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Résumé
L’anémie de la femme parturiente essentiellement
causée par une
carence martiale demeure un problème de santé pu
blique dans bon nombre
de pays en développement. Sa prise en
charge, dominée par la
supplémentation à travers les consultations prénata
les, tarde à solutionner
efficacement cette carence nutritionnelle. C’est pou
rquoi, cette étude a été
entreprise dans le but de tester l’approche de la dé
viance positive comme
stratégie à base communautaire pour réduire l’ané
mie ferriprive des femmes
enceintes dans le Département de Vélingara — Sén
égal.
Sur la base des résultats de l’étude préliminaire (juillet — août 200
3),
cette intervention a été planifiée pour bonifier le p
rojet Micah (Micronutrient
and Health) de la composante déviance positive afin de
promouvoir les
bonnes pratiques identifiées chez les femmes en
ceintes par la mise en
oeuvre d’activités axées sur la décentralisation
et la promotion des
suppléments de fer, des consultations prénatales
et de changements de
comportement. Cette composante dite DP_Micah e
st comparée à celle de
Micah, un projet d’intervention à plusieurs niveaux déjà existant.
L’évaluation de type avant — après avec groupe tém
oin a été conduite
à l’aide de deux échantillons indépendants totalisan
t 371 femmes enceintes.
Un questionnaire a été administré pour apprécier
les changements sur les
connaissances, attitudes et pratiques. Des
mesures biologiques et
anthropométriques ainsi que la fréquence de c
onsommation de produits
animaux ont été aussi obtenues.
A la fin de l’intervention, soit après 9 mois d’activités, la moyenne
d’hémoglobine a connu une hausse de 6,8 g/L (passant de 93,9 gIL à 100,7
g/L, p 0,0001) dans la zone expérimentale correspondant à une réduction
de 30,4% de la prévalence de l’anémie alors qu’elle est testée quasi
constante dans la zone témoin (100,8 g/L à 103,4g/L; p 0,312). Parmi
d’autres changements attribuables à l’intervention, la décentralisation des
structures de distribution des suppléments de fer au niveau communautaire
s’est améliorée de 23,3% dans la zone DP_Micah mais reste constante
dans la zone Micah. La fréquence des consultations prénatales a connu une
hausse significative dans la zone DP_Micah passant de 45% au début de
l’étude à 62,1% à la fin. Les connaissances, attitudes et pratiques reliées à
l’anémie ont aussi connu des améliorations significatives.
Les analyses de régression logistique ont montré que l’approche de la
déviance positive a été déterminante dans la baisse de la prévalence de
l’anémie en réduisant le risque d’anémie (RC: 0,25; lC à 95% 0,12 — 0,53).
Parmi les variables intermédiaires, seules l’observance du traitement e
t
l’infestation au Plasmodium montraient une association significative avec
l’anémie. En effet, les femmes qui ne suivaient pas le traitement martial
présentaient un risque accru d’anémie aussi bien dans la zo
ne
expérimentale (RC: 2,6; IC à 95% 1,1 —6,3) que dans la zone témoin (4,3;
IC à 95% 1,4 — 13,4). Les femmes non infectées au Plasmodium
présentaient un moindre risque d’anémie (RC: 0,29; lC à 95% 0,14 — 0,60)
comparativement à leurs paires testées positives.
La comparaison de Micah et DP_Micah ne montrait toutefois aucune
différence significative quant à leur impact. Ces résultats seraient à associ
er
il
à une baisse insuffisante de la prévalence de l’anémie à la fin de l’étude
(55% et 66% respectivement dans DP_Micah et Micah). Cette situation
pourrait s’expliquer essentiellement par une implantation imparfaite des
activités, le taux élevé d’infection au Plasmodium et dans une moindre
mesure de la durée de l’intervention.
Cette intervention a montré que les approches à base communautaire
et, spécifiquement la déviance positive, pourraient apporter une contribution
majeure à la prise en charge de l’anémie. Toutefois, cette entreprise
nécessite que les acteurs des interventions prennent en considération le
caractère multifactoriel et multidimensionnel de l’anémie. De plus, des
efforts particuliers devraient être investis dans le développement et
l’implantation des activités afin d’atteindre une observance de 80% en deçà
de laquelle les programmes de supplémentation ne pourront aboutir qu’à
des résultats décevants.
Mots-clés: anémie, grossesse, supplément de fer, déviance positive,
intervention à base communautaire, efficacité.
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Abstract
Anemia during pregnancy mainly caused by iron deficiency is a
common public health problem in developing countries. To overcome such
nutritional deficiency, iron supplementation through prenatal care has been
largely ïmplemented but its effectiveness is only partial showing the need to
consider other approaches. This study was conducted to test the Positive
Deviance Approach as a community-based strategy to control iron deficiency
among pregnant women in the department of Velingara — Senegal.
Before the current project, a preliminary study using both quantitative
and qualitative methods was conducted between July to August 2003.
Based on these resuits, an intervention using the positive deviance
approach was added to the existing Micah (Micronutrient and Health)
project. This intervention, which implicates community volunteers, consisted
in decentralizing iron distribution in villages and developing activities to
promote iron supplementation, prenatal care attendance and health
behaviour changes. It was implemented in Sinthian Koundara (DP_Micah)
between March to November 2005 and its impact compared to existing
Micah.
b measute the impact of this intervention, a pre-post evaluation with
contrai group was conducted using independent sampies for a total of 371
pregnant women. A questionnaire aiming to document changes in
knowiedge, attitudes and practices was administered. Bïologic and
iv
anthropometric measurements as well as food frequency questionnaires for
iron rich animal food were also coilected.
After 9 months of activities, the mean hemoglobin level rose from 93.9
g/L to 100.7 g/L in the experimental group corresponding to a decrease of
30.4% in the prevalence of anemia. Distribution cf itOn supplements through
community voiunteers improved the accessibility by 23.3% in the
experimental group. No significant change was observed in the contrai
group. Prenatal care attendance was aiso raised significantiy in the
DP_Micah area from 45% before intervention ta 62.1% at the end. The study
also demonstrated significant improvement in knowiedge, attitudes a
nd
practices regatding risk factors of anemia.
Logistic regression analysis showed a significant reduced risk of
anemia in the experimental atea (OR: 0.25; 95% Ci 0.12 — 0.53). Among
other variables targeted by the intervention, only compliance
ta iran
treatment and malaria showed a significant association with anemia. W
omen
who were flot compliant with iron supplementation showed an incr
eased risk
cf anemia bath in experimental (OR: 2.6; 95% CI 1.1 —6.3) and contrai (OR:
4.3; 95% Cl 1.4 — 13.4) groups. Women who tested negative for
Plasmodium falciparum had a reduced risk cf anemia (OR: 0.29; 95% CI
0.14 — 0.60).
Comparison cf Micah and DP_Micah interventions did flot show
a
signifïcant difference between them. These findings together with t
he high
V
prevalence of anemia at the end of the study (55% and 66% in DP_Micah
and Micah areas respectively) might be explained by the 10w level 0f activity
implementation, the malaria infection and, the duration of the intervention.
Even though the impact is limited, this intervention shows that
community-based strategy such as the positive deviance approach may
contribute to improve the effectiveness cf iron supplementation programs. In
this view, iron pulls distribution and compliance might be improved through
other channels than through the health sector. Multietiologic and multilevel
factors associated with anemia must be considered to increase success cf
community-based interventions.
Keywords : anemia, pregnancy, iron supplement, positive deviance,
community-based intervention, effectiveness.
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CHAPITRE I : INTRODUCTION
J. Généralités
L’anémie constitue un problème de santé publique majeure dans
beaucoup de pays à travers le monde. Elle est essentiellement causée par la
carence martiale qui constitue après la malnutrition protéino-énergétique, la
pathologie nutritionnelle la plus répandue dans les pays en développement
(Suharno, 1996). Les estimations montrent que 4 à 5 milliards de personnes
sont affectées par l’anémie à travers le monde dont plus de 50% des cas
seraient dus à une carence en fer (INACG, 2003). En Afrique, les statistiques
montrent que 40 à 80 % des femmes enceintes souffrent d’une anémie
ferriprive (Assobayire et colt., 2001).
Bien que l’étiologie de l’anémie soit multifactorielle, les carences en
nutriments de type hématopoïétique (fer, folate, vitamine B12) sont les plus
fréquentes. D’autres nutriments tels que la vitamine A, les protéines mais
aussi les infections dont le paludisme et les parasitoses intestinales sont aussi
rapportées comme parmi les facteurs causaux d’une anémie (Savage et colt.,
1994; Suharno, 1996; Meda et colt., 1999)). L’anémie par carence en fer se
manifeste entre autres par une réduction de la capacité physique et
intellectuelle, une diminution de la résistance aux infections, et pendant la
grossesse, par un risque augmenté du petit poids de naissance, de morbidité
et de mortalité néonatales (Viteri, 1994; Zhou et colt., 1998; Allen, 2000;
Steer, 2000). Chez la femme enceinte, ces facteurs de risque sont exacerbés
par un accroissement des besoins en fer induits par la demande foetale,
placentaire et l’expansion du volume plasmatique. Les besoins peuvent ainsi
passer de 0,8 mg/j au début de la grossesse à environ 7,5 mg/j au dernier
trimestre (Bothwetl, 2000).
Les modifications physiologiques liées à la grossesse exigent des
apports supplémentaires en fer pour permettre l’expansion harmonieuse des
tissus maternels, le développement du foetus et la compensation des pertes à
l’accouchement. En Afrique subsaharienne, la monotonie de l’alimentation
caractérisée par la prédominance des céréales pauvres en fer biodisponible
fait qu’il est quasi impossible de s’attendre à une couverture de ces besoins
par un apport alimentaire habituel (FAQ, 1988; Van den Broek, 1996). À cela
s’ajoute le fait que la majorité des femmes entame leur grossesse sans
aucune planification mais surtout avec un déficit chronique en énergie et des
apports en micronutriments bien en deçà des recommandations. La forte
prévalence des maladies infectieuses, le manque et/ou l’inadéquation des
services de santé ainsi que certains facteurs socioculturels comme les
interdits alimentaires ou l’âge précoce de la première grossesse font que
l’insuffisance des apports nutritionnels par rapport aux besoins est quasi
permanente.
2. But de ce travail
Face à la volonté exprimée d’éradiquer ce fléau et suite aux résultats
concluants de plusieurs essais cliniques qui ont démontré l’efficacité
biologique des suppléments de fer à corriger l’anémie (Mahomed, 2000; Carre
et colI., 2003; Makrides et coIl., 2003; Zhou et colI., 2006), un comité d’experts
FAO/OMS (1988) soulignait la nécessité d’instaurer une supplémentation
médicamenteuse de la femme enceinte à partir du second trimestre de la
grossesse. Cette recommandation consiste à fournir aux femmes enceintes
en consultation prénatale des suppléments de fer combiné à de l’acide folique
jusqu’à 3 mois post-partum.
Fort de cette directive, bon nombre de pays en développement dont le
Sénégal ont instauré un programme de supplémentation en fer des femmes
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enceintes à travers les structures de santé. Les structures du ministère de la
santé, les ONG et différents partenaires se sont investis à réduire le déficit en
micronutriments en général et en fer en particulier. C’est dans ce cadre que
s’inscrit le projet Micronutrient and Health (MICAH) mis en place par l’ONG
World Vision grâce à un financement de l’Agence Canadienne de
Développement International (World Vision, 2001). Malgré les efforts déployés
lors de la première phase du projet (1997 — 2000), la prévalence de l’anémie
est restée élevée comme le montrent les résultats de l’évaluation finale. Parmi
les 59% de femmes qui avaient reçu le supplément de fer durant la
grossesse, 44% étaient encore anémiées (World Vision, 2001). Ce faible
impact de la supplémentation n’est pas spécifique au Sénégal et a été
enregistré dans plusieurs pays (Gillepsie et coll., 1991; Schultink et colI.,
1993; Nordeng et coll., 1996; Bondarianzadeh et coll., 1998; Beard, 2000;
Galloway et colI., 2002). lI s’explique entre autres par des difficultés
logistiques et budgétaires des services de santé à s’approvisionner
régulièrement en comprimés de fer - folate, la pauvreté des populations qui
limite la capacité des femmes à supporter le coût d’une prophylaxie martiale à
long terme et l’inobservance du traitement notamment en raison de la
sensation d’inutilité à l’endroit d’un traitement prolongé qui a des effets
secondaires alors que les femmes ne se sentent pas malades (Galloway et
McGuirre, 1994; Morrow, 1998). Ainsi, les programmes de supplémentation
en fer des femmes enceintes se heurtent à des obstacles d’ordre
environnemental et individuel qu’il faudrait impérativement prendre en
considération dans la planification et la mise en oeuvre de stratégies
destinées à réduire efficacement la prévalence de l’anémie ferriprive pendant
la grossesse.
Dans l’optique de pallier au faible impact des programmes de
supplémentation en fer des femmes parturientes par le biais des structures de
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santé jusqu’ici mises en oeuvre dans la grande majorité des pays en
développement, cette étude vise à tester l’approche de la déviance positive
comme stratégie à base communautaire pour diminuer la prévalence de
l’anémie chez les femmes enceintes du département de Vélingara - Sénégal.
Cette approche stipule que les solutions aux problèmes d’une communauté
existent déjà au sein de cette même communauté et son utilisation pourrait
contribuer à résoudre le problème en question. Cette approche est basée sur
l’identification et la vulgarisation des pratiques positives déjà adoptées par
certains membres d’une communauté. Elle consiste à s’inspirer des solutions
préexistantes au sein d’une collectivité afin de s’en servir comme support
interventionnel.
3. Organisation de la thèse
La présentation de ce travail est organisée autour de sept chapitres
principaux dont l’introduction en est le premier. Le second chapitre passe en
revue les données de la littérature et recense les écrits sur l’anémie, ses
conséquences et les stratégies mises en oeuvre pour sa prise en charge à
travers les programmes de santé publique. Le chapitre III expose les
hypothèses et objectifs qui sous tendent cette étude ainsi que le cadre
théorique de l’intervention. Le chapitre IV, subdivisé en section, décrit la
démarche méthodologique adoptée dans la conduite de cette recherche. La
première section présente le cadre physique et institutionnel de la zone
d’étude suivi en section 2, de la description du plan de développement de
l’intervention à savoir l’enquête préliminaire qui a permis l’identification des
facteurs susceptibles de faire l’objet d’une intervention. La section 3 explore le
processus de planification et d’implantation des activités dans les différentes
zones d’intervention. Enfin, la section 4 expose la méthodologie qui a abouti à
la collecte de données pour l’évaluation de l’impact de l’intervention sur la
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prévalence de l’anémie et sur les changements de comportement. Le chapitre
V qui présente les résultats de l’impact de cette étude, suit la même
organisation que la méthodologie. En effet, après avoir exposé à la section 1
les principaux résultats de l’impact de l’intervention sur la prévalence de
l’anémie et les changements de comportement, nous détaillons, à la section
2, la dynamique du processus d’implantation des activités et leur implication
sur l’impact observé. Les chapitres VI et VII présentent respectivement la
discussion et les conclusions de cette étude.
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CHAPITRE II: RECENSION DES ÉCRITS
Ce chapitre fait l’état des lieux sur l’évolution des stratégies de lutte
contre l’anémie ferriprive de la femme enceinte et les résultats qui en
découlent afin de présenter la problématique qui sous-tend cette intervention.
li commence par une présentation des écrits sur les mécanismes biologiques
qui expliquent l’importance du fer dans l’organisme. Nous explorons ensuite la
pathogénèse, l’épidémiologie et les conséquences de l’anémie ferriprive.
Cette partie a pour objet de mettre en exergue les causes de cette pathologie,
son ampleur et ses effets délèteres qui compromettent non seulement le
potentiel de développement économique des pays concernés mais aussi et
spécifiquement l’issue de la grossesse des femmes affectées. Cette
présentation se poursuit par un exposé des essais cliniques et des études
d’interventions lesquels ont permis de mettre en lumière, d’une part, l’écart
existant entre efficacité théorique et efficacité pratique dans les interventions
et, d’autre part, l’importance de la prise en compte des facteurs
environnementaux et comportementaux dans la mise en oeuvre des
programmes d’intervention justifiant par la même les modèles de changement
de comportement résumés en fin de chapitre.
J. Métabolisme du fer dans l’organisme
1.1. Rôles et sources du fer
Le fer assure diverses fonctions qui lui confèrent un rôle vital chez la
quasi-totalité des organismes vivants (Beard et Dawson, 1996). C’est un
métal de transition de numéro atomique 26 et de poids moléculaire 55,85. lI
est le quatrième élément en abondance sur l’écorce terrestre après l’oxygène,
le silicium et l’aluminium. Toutefois, sa concentration est relativement faible
chez l’être humain et n’excède pas 0,005% du poids corporel. Il est un
composant majeur de l’hémoglobine, pigment respiratoire des érythrocytes,
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qui assurent le transport de l’oxygène vers les tissus périphériques et la
myoglobine des muscles (Wessling-Resnick, 2000). Il participe à la structure
de certaines enzymes telles que le cytochrome P450 indispensable à la
biosynthèse des hormones stéroïdes ainsi qu’à leur métabolisme mais aussi
dans la catatase nécessaire à la décomposition du peroxyde d’hydrogène en
eau et oxygène. On retrouve aussi du fer dans le NADH déshydrogénase, la
ribonucléotide réductase et l’aconitase comme cofacteur (Wessling-Resnick,
2000).
L’organisme humain renferme en moyenne 30 à 40 mg/kg de fer
(Beguin, 2002) selon l’âge, du sexe et de l’état physiologique. Chez l’individu
en bonne santé, la quantité de fer dans l’organisme est quasi constante. Une
faible proportion d’environ 1 mg est quotidiennement éliminée chez l’homme
principalement par excrétion fécale, urinaire et la desquamation de la peau
(Green 1968). Ces pertes dites basales peuvent avoisiner 2 mg chez la
femme non gravide du fait de la menstruation (Herceberg et coll., 1987). Ces
quantités quotidiennement éliminées doivent être compensées par les apports
alimentaires.
Les aliments renferment deux types de fer: Le fer hémique et le fer
non-hémique de biodisponibilité différente. Le fer hémique, mieux absorbé, se
retrouve dans les produits animaux tels que la viande, les abats, le foie, la
volaille. Sa biodisponibilité varie entre 5 et 35% (Berger et Dillon, 2002a). Le
fer non hémique avec une biodisponibilité de 2 à 20% est concentré dans les
légumineuses, les feuilles vertes, les céréales entières et les oeufs (Beard et
Dawson, 1996). On le rencontre aussi dans les tissus animaux comme fer de
transport et de réserve. Contrairement à celle du fer hémique, l’absorption du
fer non hémique est influencée par la quantité de fer dans le régime, sa
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composition et le statut en fer de la personne (Berger et Dillon, 2002a). En
effet, elle peut être inhibée ou facilitée par certains composés présents dans
le régime. L’acide ascorbique est le plus puissant activateur de son
absorption. Cette action est due à la capacité de la vitamine C à former un
chélate de fer soluble à pH acide. D’autres composés tels que les acides
citrique, succinique et lactique, facilitent aussi l’absorption du fer (McPhail et
Bothwell, 1994) de même que les acides aminés des protéines de viande et
de poisson (Cook et colt., 1994). La vitamine A semble aussi avoir un impact
positif sur le statut en fer. Une étude chez des jeunes filles au Bangladesh a
montré que la prise concomitante de suppléments de vitamine A et de fer était
plus efficace à augmenter le taux de Hb que le supplément de fer seul
(Ahmed et coll., 1996). Des résultats similaires ont été trouvés au Guatemala
(Ahmed et coll., 1996; Angeles et coIl., 1996). Après avoir supplémenté des
femmes enceintes en Indonésie, Suharno et coll. (1993) ont conclu que la
prise de vitamine A seule pouvait réduire de 25% le risque d’anémie. La
vitamine A pourrait avoir un impact positif sur l’absorption, la mobilisation du
fer ainsi que sur l’érythropoïèse (Fishman et colI., 2000). Toutefois, son effet
sur l’absorption est controversé. Walczyk et coll. (2003) n’ont observé aucun
effet sur l’absorption après incorporation de la vitamine A dans l’alimentation.
A l’opposé, les polyphénols présents dans le thé, les phytates des céréales,
les protéines de soja d’une part et le calcium et potentiellement le zinc d’autre
part ont une influence négative sur l’absorption du fer non hémique (000k et
et al., 199f; Herceberg et colI., 2000). L’effet inhibiteur de ces composés
compte parmi les principaux déterminants de la faible absorption du fer non
hémique dans les pays en développement (Berger et Dillon, 2002a). En effet,
dans ces pays, l’alimentation dominée par les céréales est quantitativement
riche en fer mais de faible biodisponibilité du fait de la forte teneur en phytates
qui se lient au fer entravant ainsi son absorption au niveau des entérocytes.
Ces composés dont l’effet est proportionnel à la quantité ingérée (Siegenberg
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et cou., 1991) contribuent à réduire considérablement la biodisponibilité du fer.
Outre les secrétions digestives et la composition du repas, les cellules
intestinales reçoivent des signaux humoraux les informant de l’état des
réserves. Elles peuvent ainsi, selon le niveau de celles-ci et sous l’action
d’une protéine, l’hepcidine, stimuler ou inhiber l’absorption du fer. Le défaut
de production de cette protéine est à l’origine de l’hémochromatose maladie
héréditaire due à une mutation ponctuelle du gène Hfe-1 (Myriam, 2001).
1.2. Absorption et utilisation du fer
L’absorption du fer se fait tout au long de l’intestin grêle mais
essentiellement au niveau du duodénum et de la partie supérieure du jéjunum
(Wessling-Resnick, 2000). Toutefois, une faible quantité peut emprunter la
voie paracellulaire pour atteindre la circulation sanguine. Ce mécanisme,
subdivisé en quatre phases, commence dans la lumière intestinale; c’est la
phase luminale. A ce niveau, le fer hémique, très peu influencé par les
secrétions gastriques, traverse la muqueuse intestinale pour se concentrer
dans les entérocytes. C’est pourquoi, bien que le fer hémique ne représente
que 10% du fer alimentaire, il contribue jusqu’à hauteur de 30% de la quantité
totale de fer effectivement absorbée alors que le fer non hémique qui en
constitue l’essentiel (90%) fournit entre 60 et 100% selon que la diète est de
type mixte ou végétarien (Bjorn-Rasmussen et col)., 1974). En effet, sous
l’action des sécrétions gastriques, le fer non hémique est libéré des
complexes moléculaires auxquels il était lié, facilitant son interaction avec
certains nutriments du régime. Dans la seconde phase qui a lieu au niveau de
la bordure en brosse des entérocytes, la plus grande partie de ce fer
inorganique, sous forme ferrique très peu soluble au pH alcalin de l’intestin
(Wessling-Resnick, 2000), s’associe à certains composés du repas pour
former un chélate qui selon la nature du ligan va limiter ou favoriser son
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absorption. Sous l’effet des sécrétions acides de l’estomac, une partie de ce
fer ferrique est réduit en fer ferreux puis solubilisé dans la mucine avant d’être
mis en contact avec les entérocytes où il est absorbé grâce à des
transporteurs spécifiques (Wessling-Resnick, 2000). A l’intérieur des
entérocytes, où se déroule la phase intracellulaire, le fer absorbé est pris en
charge par la paraferritine pour assurer son passage au niveau de la
membrane basale (Umbreit et coll., 1998). Une fois dans la circulation le fer
ferreux est re-oxydé par la céruloplasmine en fer ferrique puis transporté par
la transferrine (Beard et Dawson, 1996). Cette dernière, principale protéine de
transport du fer, assure sa distribution aux organes de synthèse comme la
moelle osseuse et la myoglobine des muscles, mais aussi dans les sites de
stockage que sont la ferritine et l’hémosidérine (David et Arnold, 1997).
La portion de fer concentrée dans l’organisme est inégalement
distribuée entre les tissus. L’hémoglobine en détient 60% pour les échanges
gazeux respiratoires, 25% dans la ferritine du foie, de la rate et de la moelle
des os comme fer de réserve. Cette quantité n’a pas de fonction
physiologique spécifique autre que le stockage et l’approvisionnement des
cellules en interagissant avec des récepteurs membranaires spécifiques. Huit
pour cent se trouve dans la myoglobine des muscles, 5% dans différentes
enzymes fer dépendant et le reste soit environ 2% dans la circulation liée à la
transferrine (McPhail, 2002). Le pool de fer fonctionnel assure deux rôles
majeurs transporter les gaz respiratoires par l’intermédiaire de l’hémoglobine
des érythrocytes et de la myoglobine des muscles et aussi catalyser diverses
réactions d’oxydoréductions en s’incorporant dans la structure de certaines
enzymes (Beard et Dawson, 1996). Ces fonctions catalytiques sont rendues
possibles grâce à sa capacité à échanger un électron en passant d’un ion
divalent Fe2 à celui trivalent Fe3 et inversement. Ainsi, tout le fer fonctionnel
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est concentré entre les érythrocytes, principaux utilisateurs, la myoglobine et
les enzymes fer dépendant. Le fer de la ferritine et de l’hémosidérine exerce
un rôle de tampon entre la transferrine chargée de sa distribution et les
organites fer dépendant. La transferrine facilite non seulement l’utilisation du
fer par les cellules cibles, mais évite également sa circulation sous forme libre
et par conséquent sa réaction avec l’eau oxygénée pour générer des radicaux
libres hydroxyles nocifs aux métabolismes cellulaires (David et Arnold, 1997).
1.3. Besoins en fer pendant la grossesse
La grossesse est une période au cours de laquelle les réserves de fer
sont considérablement sollicitées pour couvrir l’augmentation de
l’hémoglobinémie maternelle et satisfaire les besoins de synthèse des tissus
placentaires et foetaux. Si les besoins de la plupart des femmes non gravides
et non allaitantes oscillent entre 1,5 et 2 mg/j, ceux de la femme enceinte
augmentent graduellement passant de 0,8 mg par jour au premier trimestre, à
4-5 mg au second et plus de 6 mg au dernier trimestre (Bothwell, 2000). La
demande totale en fer à la fin de la grossesse est ainsi estimée à 1190 mg
dont 270 mg pour le développement foetal, 90 mg pour les tissus placentaires,
450 mg pour l’expansion du volume érythrocytaire, 230 mg pour les pertes
basales et 150 mg pour l’accouchement. L’arrêt de la menstruation, et la
contraction du volume érythrocytaire engendrent une économie substantielle
de 610 mg; ce qui ramène le coût net que doivent couvrir les apports
alimentaires et/ou les réserves à 580 mg (Bothwell et coll., 1979; Fransson et
Lônnerdal, 1980; Bothwell, 2000). Ces besoins étalés sur la durée de la
grossesse correspondent en moyenne à une demande additionnelle de 1 mg
de fer par jour (Beard, 2000). Lorsque l’alimentation est suffisamment
équilibrée avec des apports élevés en fer biodisponible et en activateurs de
son absorption, à l’image des pays nantis, la femme peut compter au début
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de sa grossesse sur une réserve d’environ 300 mg laquelle quantité contribue
à réduire considérablement la demande (Bothwell, 2000). Cette situation est
loin d’être le cas dans les pays en développement où les apports sont souvent
inadéquats et la majorité des femmes sont déjà carencées bien avant la
conception (WHO, 1992).
2. Pathogenèse et épidémiologie de l’anémie
2.1. Définition et pathogenèse
L’hémoglobinémie ou son équivalent en hématocrite varie normalement
d’un individu à l’autre sans toutefois descendre en dessous d’un seuil critique
lequel est fonction de l’âge, du sexe et de l’état physiologique. Ainsi, dans une
population d’individus de même âge, sexe et d’état physiologique comparable,
la distribution de l’hémoglobine est à peu près identique partout dans le
monde après contrôle de certains facteurs tels que la race, l’altitude et le
tabagisme (Johnson-Spear et Yip, 1994; Nestel, 2002). Ce seuil égal à 110
gIL chez les femmes enceintes et les enfants de 6 à 59 mois, 120 g/L chez les
femmes non gravides et 130 g/L chez les hommes, détermine les limites de
l’hémoglobine en dessous de laquelle l’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) définit l’anémie (WHO/UNICEF/UNU, 2001). Les facteurs susceptibles
d’induire une telle baisse sont multiples et peuvent être d’ordre nutritionnel ou
non. Les facteurs non nutritionnels concernent surtout les hémoglobinopathies
comme la drépanocytose, la thalassémie (WHO, 1989) et certaines affections
inflammatoires telles que la polyarthrite rhumatoïde (Agrawal et coll., 2006;
Swaak, 2006). Ceux d’ordre nutritionnel, de loin les plus fréquents, sont
essentiellement liés à un déficit en nutriments de type hématopoïétique dont
le fer, l’acide folique, les vitamines A et B12 (Van den Broek, 1996;
Mockenhaupt et coll., 2000; WHO/UNICEF/UNU, 2001). Dans les pays
tropicaux, certaines infections endémiques telles que les helminthiases, le
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paludisme et le VIH/SIDA contribuent aussi considérablement à l’étiologie de
cette pathologie (Van den Broek, 1996; Mockenhaupt et colI., 2000). Certains
protozoaires tels que Heilcobacter Pylori ont été aussi mis en cause parmi les
facteurs de risque d’anémie et de carence martiale (Kearney, 2005; Baggett
et colI., 2006 ). Une étude conduite aux états-unis a montré que l’infection à
Helicobacter Pylori est associée à un risque accru de survenue d’une anémie
ferriprive (RC: 2,6 10 à 95% 1,5 — 4,6) mais aussi aux autres formes
d’anémie (RC 1,3 10 à 95% 1,0 — 1,7). Cette infection augmente de 40% la
prévalence de l’anémie chez les populations infectées (RC: 1,4 10 à 95% 0,9
— 2,0) après contrôle des facteurs confondants (Cardenas et coll., 2006).
L’anémie ferriprive, stade ultime de la carence martiale, s’explique
essentiellement par des apports insuffisants. Ce déficit peut résulter d’une
augmentation des besoins ou de pertes excessives. À cela s’ajoute une
malabsorption engendrée par des infections et/ou infestations parasitaires
ainsi qu’une séquestration du fer par la ferritine lors d’infection et de certaines
maladies chroniques. Le paludisme provoque une anémie hémolytique par
destruction des globules rouges sans perte de fer, qui est recyclé par
l’organisme. Les helminthes, particulièrement les ankylostomes et les douves,
broutent la paroi intestinale et secrètent des anticoagulants qui maintiennent
un saignement continu. La quantité de sang perdue et par conséquent de fer
est d’autant plus importante que la charge parasitaire est élevée.
2.2. Épidémiologie
Bien que l’étiologie de l’anémie soit multifactorielle, la carence en fer est
de loin la plus fréquente et la plus répandue dans le monde, avec une
estimation qui avoisine les 4-5 milliards de personnes (INACG, 2003). Elle est
la principale cause de l’anémie et constitue à elle seule pas moins de 50%
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des cas observés (Stoltzfus et cou., 199f; Assobayire et cou., 2001). Elle
affecte particulièrement les groupes aux besoins élevés parmi lesquels les
enfants et les femmes en âge de procréer surtout celles enceintes
(WHO/UNICEF/UNU, 2001).
En 2000, les estimations à l’échelle du globe soutiennent que 56% des
femmes enceintes des pays en développement sont anémiques, contre 18%
dans les pays développés (United Nations Administrative Committee on
Coordination Sub-commitee on Nutrition (ACC/SCN), 2000). Toutefois, ces
données cachent des disparités, surtout entre les pays les moins nantis où les
apports souvent inadéquats et les infections et infestations fréquentes rendent
l’anémie de la femme parturiente encore plus problèmatique. L’Asie du sud-
est est la plus touchée avec une prévalence qui oscille entre 37 et 75% suivie
de l’Afrique 66% et l’Amérique Latine 37 - 52% (WHO, 1992; Meda et coll.,
1999; Bentley et Griffiths, 2003), alors que les approximations en Océanie
n’excèdent pas 25% (Narasinga Rao, 2003).
Au Sénégal, même s’il n’existe pas de données de prévalence
représentative à l’échelle nationale, les enquêtes en milieu urbain atteignent
les 50% (SalI et coll., 2003). Cette situation devrait être beaucoup plus
exécrable en milieu rural où les conditions socioéconomiques sont
généralement moins favorables.
3. Les marqueurs biologiques de la carence martiale
L’anémie ferriprive, manifestation ultime d’une carence martiale, n’est
que l’expression clinique d’une déficience nutritionnelle dont le diagnostic peut
se faire plus tôt grâce à l’usage de marqueurs spécifiques. Parmi ceux-ci, la
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mesure du fer des cellules réticulo-endothéliales de la moelle osseuse est
considérée comme la référence et permet de valider les autres marqueurs du
statut en fer (WHQ/UNU Technical Workshop, 1999). Toutefois, son caractère
invasif limite son utilisation. La ferritine sérique, moins invasive et très
spécifique, permet de suivre la déplétion des réserves. Un seuil de 15 ig/L
est souvent utilisé comme indicateur d’un épuisement du stock mobilisable
(FAOIWHO, 2001). Cependant, la ferritinémie est influencée par l’état
inflammatoire ou infectieux du sujet, rendant caduque son usage chez les
populations où les infections sont fréquentes, à moins qu’elle ne soit
combinée aux protéines marqueurs de la réaction inflammatoire comme la
protéine C réactive, l’haptoglobine, la fibrinogène ou l’Œ-l antitrypsine
(Tomkins, 2003). Une alternative à cette méthode est le dosage des
récepteurs solubles de la transferrine, molécules résiduelles des récepteurs
de la transferrine lesquelles sont responsables de l’internalisation du fer dans
les cellules érythropoïétiques (Akesson et coll., 1998; Béguin, 2001). Cette
glycoprotéine n’étant pas soumise aux variations induites par l’état
inflammatoire du patient, offre des résultats très sensibles et très spécifiques
quant au pronostic d’une déficience en fer dont l’une des résultantes est
l’anémie ferriprive. La survenue de cette dernière se caractérise par une
accumulation de la protoporphyrine érythrocytaire et une baisse du coefficient
de saturation de la transferrine du fait de l’absence de fer mobilisable pour la
synthèse de l’hémoglobine (WHO/UNICEF/UNU, 2001).
Le dépistage de la carence martiale peut ainsi se faire par la mesure de
plusieurs paramètres biochimiques bien établis dont chacun fournit une
information spécifique sur le niveau de déplétion des réserves (Figure 1).
Cependant, ces méthodes très invasives exigent du matériel lourd, souvent
onéreux et difficile à mettre en oeuvre pour un suivi de routine de l’anémie
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dans la population en générale (WHO/UNICEF/UNU, 2001). C’est pourquoi, la
majorité des programmes de santé publique qui s’intéresse à cette
problématique se contente de l’hémoglobine ou de l’hématocrite pour
diagnostiquer l’anémie et par extrapolation, comme indicateur de l’état martial
pour évaluer l’impact des interventions nutritionnelles en dépit des limites
soulevées quant à leur valeur pronostique (Groupe Consultatif International
sur les Anémies Nutritionnelles, 1985; Cohen et Seidl-Friedman, 1988; Morris
et colI., 1999). Ces marqueurs, moins dispendieux et plus accessibles pour
les programmes de prévention comme ceux mis en oeuvre dans bon nombre
de pays en développement, offrent un diagnostic assez fiable de l’anémie
avec un prélèvement sanguin relativement faible (Mei et colI., 2005): une
ponction capillaire du bout des doigts est suffisante pour donner des résultats
satisfaisants (Morris et colI., 1999). De plus, ces techniques transportables sur
le terrain comme la cyanméthémoglobine et l’HemoCue pour l’hémoglobine et
la microcentrifugation pour l’hématocrite permettent un diagnostic fiable de
l’anémie dans un délai très court (Sari et coll., 2001).
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Figure 1: Différents indicateurs sériques de la déplétion des réserves de fer
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4. Conséquences de l’anémie ferriprive
Les signes cliniques d’une anémie ferriprive sont multiples et se
manifestent à tous les stades de la vie. Bon nombre de ces signes tels que
les vertiges, la fatigue, l’essoufflement au moindre effort, l’asthénie, la pâleur
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des conjonctives, des ongles et des paumes sont assez communs et
découlent de la fonction primordiale de l’hémoglobine à transporter l’oxygène
vers les cellules cibles (Eichner, 2001; Haas et Brownlie IV, 2001).
Cependant, ces signes sont non spécifiques et peuvent aussi être la
conséquence d’autres pathologies.
Chez le nourrisson et le jeune enfant, les études suggèrent qu’une
carence martiale chronique se traduit par une moindre résistance aux
infections et un retard du développement psychomoteur (Beard, 2003). Lozoif
et coll. (2000) ont comparé les fonctions mentales et cognitives de 162
enfants âgés de 11 à 14 ans carencés et non carencés en fer et ont ainsi
montré que ceux sévèrement carencés avaient un score de développement
psychique et moteur plus bas que leurs pairs non carencés. En effet, ces
enfants présentaient de moindres aptitudes en mathématique et en
expression écrite. Ils étaient aussi plus souvent sujets au redoublement et/ou
avaient une plus forte propension à recourir au tutorat. Ces différences
restaient significatives après contrôle des facteurs confondants. Ces résultats
corroborent ceux trouvés par des études similaires qui ont montré que ces
séquelles persistaient bien après que l’anémie ait été corrigée (Lozoif et coll.,
1987; Hurtado et coll., 1999; Beard, 2003). Par ailleurs, certains travaux
suggèraient que la déficience en fer pourrait affecter l’immunité à médiation
cellulaire et augmenter la susceptibilité aux infections (Thibault et colI., 1993;
Bhaskaram, 2001 ). Cette dépression des fonctions immunitaires rend le sujet
plus vulnérable aux infections opportunistes.
La relation entre la carence martiale et la performance physique chez
l’adulte a fait l’objet de nombreuses investigations. Des études conduites
auprès de différents groupes socioprofessionnels ont montré que la
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productivité et la résistance à l’effort étaient significativement plus basses
parmi les travailleurs anémiques que ceux qui étaient non anémiques (Basta
et coIl., 1979; Scholz et colI., 1997). Haas et Brownlie (2001) ont évalué l’effet
de la carence martiale et de l’anémie ferriprive modérée à sévère, sur la
résistance à l’effort, à travers une revue systématique des études portant
aussi bien sur le modèle animal qu’humain. Sur la base des 29 études
recensées, la carence martiale, mesurée à partir de l’endurance, de la
capacité aérobique, de l’efficience énergétique, de l’activité volontaire et/ou de
la productivité au travail, apparaissait comme un facteur étiologique d’une
moindre résistance à l’effort. Le schéma causal proposé incriminait la baisse
de la quantité d’oxygène transportée vers les tissus, du fait de l’anémie mais
aussi d’une réduction des processus oxydatifs au niveau cellulaire par
manque de fer. Toutefois, les auteurs soulignaient que ce mécanisme qui
impliquait le processus oxydatif n’a été démontré que chez l’animal et méritait
d’être confirmé chez l’humain.
Chez la femme enceinte, une pléthore de manifestations négatives sur
la santé de la mère et de l’enfant semble être associer à l’anémie ferriprive.
Dans une étude conduite auprès de 829 femmes enceintes de la ville de
Shanghai, Zhou et colI (1998) se sont intéressés à la relation entre
l’hémoglobinémie au second mois de grossesse et la prématurité et le petit
poids de naissance. En utilisant comme référence les femmes dont
l’hémoglobinémie était entre 110-119 g/L, ils ont montré que la relation entre,
d’une part l’Hb et la prématurité et, d’autre part, l’Hb et le poids de naissance
était en forme de U; c’est-à-dire que les valeurs supérieures ou inférieures à
la référence étaient associées à un risque accru de prématurité et de petit
poids de naissance. Cependant, cette association était seulement significative
chez les femmes dont la concentration en Hb était inférieure à 100 g/L. En
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effet, les risques relatifs étaient de 2,65 [1,17- 5,90] pour la prématurité et de
3,27 [1,09 - 9,77J pour le petit poids de naissance lorsque l’hémoglobine était
entre 90-99 gIL. Cependant, lorsque la même analyse a été reprise chez les
femmes entre cinq et huit mois de grossesse, la relation n’était plus
significative. Les auteurs soutenaient que leurs résultats sont d’autant plus
fiables que les facteurs de risque de complications de la grossesse tels que le
faible indice de masse corporel de la mère, le tabagisme et la consommation
d’alcool étaient très peu fréquents dans cette population, réduisant ainsi les
facteurs confondants.
Christian et coll. (2003), ont conduit auprès de 4926 femmes vivant en
milieu rural népalais, un essai clinique randomisé sur la relation entre
supplémentation quotidienne en micronutriments et le poids de naissance.
Cette étude, en double aveugle, assignait les participantes en cinq groupes
ainsi répartis : un groupe témoin qui recevait uniquement de la vitamine A
(1000 fig) - un groupe acide folique (400 p.g) - un groupe acide folique (400
1g) et fer (60 mg) - un groupe acide folique (400 jig), fer (60 mg) et zinc (30 g)
et enfin un groupe qui prenait un complexe vitamines et minéraux renfermant
14 micronutriments dont les concentrations correspondaient aux apports
nutritionnels recommandés pour les femmes enceintes ou allaitantes à
l’exception du fer et du zinc. Après 26 semaines de traitement, les auteurs
concluaient que les suppléments contenant de l’acide folique seul ou de
l’acide folique associé au fer et au zinc n’avaient aucun effet sur le poids de
naissance. Les femmes qui étaient assignées à prendre le supplément de fer
et d’acide folique et celles qui prenaient le complexe multi vitaminiques
avaient connu une augmentation significative du poids de naissance de leur
enefant avec respectivement de 37 g et 64 g. De plus, l’incidence du petit
poids de naissance avait baissé de 16% et 14% dans ces mêmes groupes.
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Cette étude démontrait ainsi que la supplémentation en fer et acide folique
avait un impact positif réel sur le poids de naissance comparable à celui
obtenu par le complexe multi vitaminique plus coûteux. Cet effet tendait à
disparaître lorsque le supplément fer — acide folique était combiné à du zinc.
Rasmussen (2001) a effectué une recension exaustive des écrits afin
d’investiguer sur la causalité de la relation entre l’anémie ou la carence en fer
et la durée de gestation, le petit poids de naissance et la mortalité périnatale.
Après recensement des études, seules 18 renfermaient suffisamment
d’informations pour être incluses dans la revue. L’auteur stipulait que
l’évidence d’une association entre l’hémoglobinémie et la prématurité d’une
part ou le petit poids à la naissance d’autre part a été suffisamment établie.
Cependant, cette relation a été retrouvée surtout dans les études où les
valeurs de l’hémoglobine ne tenaient pas compte de l’âge gestationnel. Cette
association avait l’allure d’une courbe en U. Une association similaire existait
vraisemblablement entre l’hémoglobinémie et la mortalité néonatale et
périnatale mais cette dernière restait à confirmer. Les femmes dont le taux
d’hémoglobine était inférieur à 80 g/L avaient une plus forte propension à
donner naissance à des enfants dont le poids était de 200 à 400 g plus bas
que celles dont l’hémoglobine était supérieure à 100 g/L. Seulement, la
plupart des études qui ont abouti à de telles conclusions ne tenaient pas
compte des autres facteurs qui pouvaient contribuer à la survenue du petit
poids de naissance. Par ailleurs, la supplémentation des femmes anémiques
comme non anémiques ne démontrait aucune amélioration ni du poids de
naissance ni de la durée de gestation. A ce niveau aussi l’auteur soulèvait un
réel problème méthodologique dans les devis de recherche utilisés
compromettant ainsi la validité interne de leur conclusion. Suite à cette
analyse l’étude conclut que les données disponibles ne permettaient ni de
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confirmer ou d’infirmer la causalité de la relation entre les paramètres
hématologiques et l’issue de la grossesse.
Même si les travaux disponibles n’ont pas établi de façon formelle une
relation causale entre anémie ou carence martiale et l’issue négative de la
grossesse, de plus en plus de travaux laissent supposer que la carence
martiale et l’anémie auraient des effets délétères sur le devenir de la
grossesse lesquels se manifestent par un risque accru de la prématurité, du
petit poids de naissance, de la morbidité et mortalité foetales et maternelles
(Viteri, 1994; Allen, 2000; Steer, 2000; Allen, 2001). Des complications aussi
dramatiques justifient amplement la mise en oeuvre de programme
d’intervention de grande envergure pour une prise en charge adéquate de ce
déficit surtout pour les groupes à haut risque.
5. Stratégies de prise en charge de l’anémie ferriprïve
5.1. Les stratégies alimentaires
Les approches alimentaires axées sur la promotion d’un régime
diversifié et l’enrichissement de certains produits alimentaires comptent parmi
les mesures usitées pour augmenter les apports en fer de la population en
général.
Les mesures de la biodisponibilité du fer effectuées sur quelques plats
consommés au Bénin et au Sénégal varient de 1,1 à 6,6% (Galan et coll.,
1991; Guiro et coll., 1991). Ces régimes à base de céréales, caractéristiques
des pays en développement, sont souvent riches en phytates et pauvres en
produits animaux, en fruits et légumes sources de micronutriments et en
activateurs de son absorption. C’est pourquoi, des approches telles que la
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diversification du régime à travers l’éducation nutritionnelle est une activité de
routine présente dans bon nombre de programmes de prévention des déficits
nutritionnels. Elle vise particulièrement à augmenter la consommation de fer
hémique contenu dans les viandes, les poissons, la volaille et les abats. Cette
approche, lorsqu’elle est effective, permet non seulement de fournir du fer
biodisponible, mais aussi d’autres nutriments dont les vitamines A, B12, la
riboflavine, le calcium et le zinc (Murphy et Lindsay, 2003). Des études
d’observation conduites en Egypte, au Kenya, et au Mexique ont montré que
la consommation d’aliments d’origine animale était significativement associée
à une meilleure issue de la grossesse par une augmentation du poids de
naissance et une réduction de l’incidence de la prématurité (Allen, 1993).
Des interventions au Vietnam et en Ethiopie axées sur l’augmentation
de la disponibilité des denrées animales, ont permis de diversifier le régime et
d’améliorer la situation nutritionnelle (Ayele et Peacock, 2003; Hop, 2003).
Toutefois, le coût souvent onéreux des aliments d’origine animale limite leur
accès aux populations les plus démunies, qui sont aussi les plus à risque
d’être carencées. Cette approche est le plus souvent supplantée par des
stratégies telles que la supplémentation, aux résultats plus spectaculaires et
plus facile à implanter (Allen, 2003).
Une solution intermédiaire consiste à promouvoir l’incorporation
d’aliments riches en activateurs de l’absorption du fer comme l’acide
ascorbique ou le Na2EDTA (Davidsson et coIl., 2001). Cette approche testée
dans des aliments à base de céréales a permis d’augmenter l’absorption du
fer de 400% dans les régimes à base de maïs. L’ajout de 15 à 100 mg d’acide
ascorbique améliore l’absorption de 200 à 300% des plats à base de riz (Allen
et Ahiuwalia, 199f). Toutefois, cet effet bénéfique ne semble pas être
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systématique. Une étude sur la consommation bi-journalière de 25 mg d’acide
ascorbique incorporé dans une limonade pendant 8 mois, par des mexicaines
anémiées comparées à des témoins, n’a pas montré de différence sur la
concentration d’hémoglobine, de ferritine ou des récepteurs de la transferrine
(Garcia et coIl., 2003).
La fortification consiste à enrichir en un ou plusieurs micronutriments,
des aliments largement consommés par la population cible. Cette stratégie
est particulièrement utilisée dans les préparations pour enfants (HureIl, 1997).
L’enrichissement de la farine de blé au Venezuela ou de boisson en Tanzanie
et au Brésil, a permis d’améliorer les paramètres hématologiques des
populations cibles (De Oliviera et coIl., 1996; Mannar et Gallego, 2002;
Makola et coll., 2003). Ces résultats encourageants sont toutefois limités par
les barrières pratiques et technologiques (HureIl, 2002; Uauy et coU., 2002).
Les composés de fer hydrosolubles (sulfate, gluconate, lactate et citrate) sont
mieux absorbés mais ils produisent des modifications organoleptiques
indésirables telles que le changement de couleur, de saveur, l’oxydation des
lipides et le rancissement. Divers composés ayant une durée de conservation
plus longue tout en préservant les caractères organoleptiques, sont testés
comme alternatives. L’éthylène diamine tétra-acétate de fer et de sodium
(NaFeEDTA), le bisglycinate ferreux et l’hémoglobine ont des propriétés
intéressantes (Hurrell, 2002; Lynch, 2002). Toutefois, le coût onéreux des
aliments fortifiés pourrait aussi être une barrière à son utilisation pour les
populations défavorisées.
L’utilisation des ustensiles en fer dans les préparations culinaires est de
plus en plus considérée comme une alternative pour augmenter les apports
en fer. Dans une étude randomisée conduite en Ethiopie, Adish et coll. (1999)
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ont comparé les paramètres hématologiques et anthropométriques de deux
groupes d’enfants âgés de 2 à 5 ans ayant consommé des aliments préparés
dans des casseroles en fer ou en aluminium. Après 12 mois de suivi,
l’augmentation du taux de Hb était significativement plus élevée chez les
enfants ayant consommé les repas cuits dans des contenants en fer (1,7
contre 0,4 g/dl). La croissance staturo-pondérale était aussi plus importante
dans ce groupe. Une revue systématique des études d’intervention sur
l’utilisation des ustensiles en fer a montré que ce procédé peut améliorer le
taux de Hb et réduire la carence en fer (Geerligs et coll., 2003).
5.2. Les stratégies médicamenteuses
La prise en charge de l’anémie par la médication concerne
essentiellement la supplémentation et la transfusion mais cette dernière est
effectuée exclusivement et exceptionnellement en milieu hospitalier pour des
cas très sévères. La thérapie de la supplémentation orale quant à elle, est
l’approche la plus fréquente. Elle fut introduite en 1832 avec l’utilisation de la
«pilule de Blaud» dont le principe actif était du carbonate ferrique (Blaud,
1832). Les avancées technologiques sur les modes de préparation
pharmaceutique ont permis d’introduire de nouvelles formules dont le fer
ferreux, mieux absorbé que le fer ferrique. Le sulfate ferreux est le plus utilisé
en raison de sa forte teneur en fer (33%) et de son coût relativement
abordable (environ un dollar US les 1000 comprimés) (Viteri, 1997; Dillon,
2000). lI existe toutefois, d’autres préparations sous forme de fumarate,
gluconate, succinate, citrate et glutamate, dont les teneurs en fer
élémentaires varient entre 12 et 37% (Stoltzfus et Dreyfuss, 1998).
La supplémentation médicamenteuse consiste à fournir du fer sous
forme de comprimés ou de solution orale selon une posologie quotidienne ou
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intermittente (hebdomadaire ou bihebdomadaire). Elle est actuellement la
stratégie la plus répandue pour traiter ou prévenir la carence martiale et
l’anémie de la femme enceinte. La prédominance de cette approche s’est
progressivement imposée suite aux recommandations des comités
consultatifs d’experts internationaux (INACG, 1977; FAO/WHO, 1988; 2001).
Cette recommandation préconise la supplémentation universelle et
quotidienne de toutes les femmes enceintes à partir du second trimestre de la
grossesse. Elle consiste en un apport journalier de 60 mg de fer et 400 tg
d’acide folique ou 120 mg de fer et 400 tg d’acide folique si la durée de la
supplémentation est inférieure à 6 mois (Stoltzfus et Dreyfuss, 1998). Lorsque
des suppléments de 400 j.tg d’acide folique ne sont pas disponibles, ils
peuvent être remplacés par des comprimés de 250 j.ig.
5.2.1 Les études contrôlées sur la supplémentation
5.2.1.1 La supplémentation quotidienne
Beaton (2000) s’est intéressé à quantifier les apports quotidiens
nécessaires pour couvrir les besoins de base, du foetus et du placenta en
fonction du seuil d’absorption escompté. Il a ainsi montré que pour une
absorption de 20% donc comparable à une alimentation de type occidental,
des apports minimaux de 4, 22 et 32 mg par jour s’avèraient indispensables
pour couvrir les besoins respectifs du premier, second et troisième trimestre
de grossesse alors qu’une alimentation identique à celle des pays en
développement où la biodisponibilité varie entre 5 et 10%, des apports de 8 à
124 mg seraient exigibles entre le début et la fin de la grossesse. Selon
Bothwell (2000), des apports aussi élevés semblent impossibles à satisfaire
par l’alimentation seule et ceci quelque soit le régime utilisé même pour une
alimentation aux apports convenables en produits animaux riches en fer
hémique et en activateurs de l’absorption.
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Plusieurs essais cliniques contrôlés ont évalué l’impact de la
supplémentation quotidienne sur les paramètres hématologiques de la mère,
de l’enfant ou sur l’issue de la grossesse. Ces études ont été résumées ci-
dessous.
En lnde, une étude quasi-expérimentale conduite par Agarwal et colI.
(1991) s’est intéressée à l’impact d’une prophylaxie martiale sur
l’hémoglobine et la ferritine des femmes enceintes ainsi que le poids de
naissance de leur enfant. Dans cette étude, 137 femmes enceintes de 16 et
24 semaines ont été assignées à recevoir 60 mg de fer et 500 j.ig d’acide
folique pendant 100 jours alors que le groupe témoin (n = 123) ne bénéficiait
d’aucun supplément. Les auteurs ont montré que non seulement les mères
qui avaient bénéficié du supplément de fer avaient de meilleurs indices
hématologiques mais aussi le poids de naissance de leur enfant était
significativement plus élevé. Ces auteurs rapportaient que l’hémoglobinémie a
augmenté de 18 g/L dans le groupe expérimental passant de 103 g/L au
début de l’étude à 121 g/L à la fin alors qu’elle a chuté de 101 g/L à 93 g/L
dans le groupe non supplémenté. Cependant, l’évolution de la prévalence de
l’anémie n’a pas été présentée par ces investigateurs. De plus, la proportion
de femmes ayant donné naissance à un enfant de moins 2500 kg était de
20,4% et 37,9% respectivement dans les groupes expérimental et témoin (p <
0,05).
Une étude prospective conduite au Niger, a permis de collecter des
données biochimiques, cliniques et anthropométriques de 197 femmes
enceintes âgées de 17 à 40 ans (Preziosi et coll., 1997). Les femmes
sélectionnées à la 28e semaine ± 21 jours ont été assignées à recevoir soit
100 mg de fer (n = 99), soit un placebo (n = 98) jusqu’à l’accouchement. Les
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marqueurs hématologiques (hémoglobine, fer sérique, ferritine,
protoporphyrine érythrocytaire) ont été mesurés à 6 mois de gestation, à
l’accouchement mais aussi à 3 mois et 6 mois post-partum. Au terme de la
grossesse, soit après 3 mois de supplémentation, la concentration en
hémoglobine des femmes supplémentées était significativement plus élevée
que celle des femmes dans le groupe placebo. En effet, cette valeur était
respectivement de 136 gIL et 133 gIL soit une différence de 3 g/L en faveur
du groupe expérimental. La proportion de femmes anémiques correspondant
à ces taux d’hémoglobine était de 41,9% dans le groupe expérimental et
70,4% dans le groupe placebo alors qu’elle était à 65,7% et 69,4% au début
de l’étude. Toutefois, les investigateurs n’ont pas fait état des valeurs de
l’hémoglobine dans chaque groupe au moment de l’inclusion. Le volume
corpusculaire moyen, le coefficient de saturation de la transferrine, la
protoporphyrine érythrocytaire, le fer et la ferritine sérique présentaient aussi
des différences significatives entre les deux groupes. Ces différences
persistaient après 3 et 6 mois post-partum. Les auteurs concluaient que la
supplémentation a significativement augmenté les paramètres
hématologiques du moins jusqu’à l’accouchement. Cependant, ils n’avaient
pas observé une association entre le poids de naissance et l’état des réserves
en fer de la mère mais la longueur moyenne et le score Apgar étaient plus
élevés chez les enfants du groupe supplémenté.
Cogswell et coU. (2003) ont évalué auprès de 513 américaines de faible
niveau socioéconomique, l’effet de la supplémentation en fer sur l’anémie et
le poids de naissance. Cet essai clinique randomisé en double aveugle
consistait à fournir aux 275 femmes non anémiques (Hb 110 g/L), 30 mg de
fer par jour, ou un placebo pendant huit semaines à compter de la 20e
semaine de grossesse. Un apport additionnel de 30 mg de fer a été fourni aux
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femmes dont la ferritine sérique à la 28e semaine de gestation était inférieure
à 12 tg/L et 60 mg de fer à celles dont la ferritine était comprise entre 12 et
20 gIL. Les résultats montraient une dégradation drastique des paramètres
hématologiques de ces femmes. En effet, bien qu’aucune d’entre-elles n’était
anémiques au début de l’intervention, 19,8% et 26,7% l’étaient devenues
respectivement dans le groupe de femmes supplémentés et témoin. De plus,
12,7% des femmes ayant bénéficié du supplément présentaient une anémie
ferriprive contre 20,9% dans le groupe témoin. L’hémoglobinémie mesurée à
la 28e semaine de grossesse n’était pas significativement différente entre le
groupe expérimental et le groupe témoin (117 g/L Vs 116 g/L; p < 0,499). Le
constat était aussi identique quant à l’incidence de la prématurité. La
moyenne du poids de naissance des nouveaux-nés dont les mères avaient
reçu le supplément était de 206 g plus élevé que ceux des femmes du groupe
témoin. L’incidence du petit poids de naissance était de 4% dans le groupe
expérimental contre 17% dans le groupe placebo (p < 0,003).
Un essai clinique randomisé à double insu a investigué l’effet de la prise
quotidienne de 20 mg de fer à partir de la 20e semaine jusqu’à
l’accouchement (Makrides et coll., 2003). Trois cent quatre vingt six
australiennes, suivies jusqu’à six mois post-partum, ont été assignées à
recevoir soit un supplément de 20 mg de fer soit un placebo en tout point
identique au supplément. À l’accouchement, 3% des femmes supplémentées
étaient encore anémiques contre 11% dans le groupe placebo.
Paradoxalement, pour la même période la moyenne de l’hémoglobinémie
avait baissé de 131 à 127 g/L soit une chute de 4 g/L dans le groupe
expérimental et de 130 à 120 g/L dans le groupe témoin. De plus, ni la
proportion de femmes ayant rapporté des effets secondaires, ni le poids de
naissance moyen n’étaient significativement différents dans les deux groupes.
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Par ailleurs, six mois après la fin de la supplémentation, la proportion de
femmes anémiques n’était pas significativement différente entre les deux
groupes. Les auteurs stipulaient que les faibles différences observées entre
ces femmes pourraient s’expliquer par la faible prévalence de la déficience en
fer dans cette population dont le niveau socioéconomique est relativement
élevé. Dans cette étude, la définition de l’anémie est basée sur une
hémoglobinémie inférieure à 110 g/L alors que celle de l’anémie ferriprive
combine l’Hb et la ferritine sérique.
Carré et colI. (2003) ont proposé une supplémentation martiale
associée à une prophylaxie antipalustre à 631 ivoiriennes enceintes de 8 mois
et moins, en consultation prénatale dans quatre maternités d’Abidjan. Le
protocole consistait en une prise unique de 150 mg de sulfate ferreux
combiné à 500 g d’acide folique et un traitement curatif du paludisme de
1500 mg de chloroquine sur 3 jours, le tout suivi d’un traitement préventif
hebdomadaire de 300 mg de chloroquine jusqu’à l’accouchement.
L’évaluation de l’observance basée sur la déclaration des participantes a
révélé que 66,7% des mères prenaient régulièrement le traitement martial,
24,2% le prenaient de façon irrégulière, et 9,1% ne le prenaient pas du tout.
La prophylaxie à la chloroquine a été suivie par 59,8% des femmes, 33,1%
occasionnellement et 7,0% pas du tout. L’existence d’une anémie initiale était
significativement associée à l’observance du traitement. L’anémie
diagnostiquée chez 62,8% des participantes au début de l’intervention a
significativement baissé à 49,4% correspondant à une augmentation du taux
d’hémoglobine de 104 g/L à 109 g/L. Par ailleurs, l’hémoglobinémie a connu
une hausse moyenne de 7 g/L dans la population de femmes ayant observé
complètement ou partiellement le traitement alors qu’une baisse de 4 g/L a
été observée parmi celles qui n’ont pas suivi le protocole. Les résultats des
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analyses de régression logistique montraient que seules une hémoglobinémie
inférieure à 80 gIL à l’inclusion (RC : 4,0; 10 : 1,7 — 9,4) et la présence de
Plasmodium dans le sang à l’accouchement (RC: 1,7; 10: 1,0 —2,9) étaient
des facteurs de risque significatif de l’anémie après ajustement du modèle.
L’observance du traitement avait un effet protecteur (RC: 0,4; 10: 0,1 — 0,9).
Au terme de ce travail, les investigateurs soutenaient que la supplémentation
de routine lors des consultations prénatales était efficace pour corriger
l’anémie de la femme parturiente et qu’il était impératif que des politiques de
soutien de ces programmes soient envisagées.
Dans l’optique d’évaluer l’effet de la supplémentation en fer sur les
indicateurs de l’état martial pendant la grossesse, Nair et cou. (2004) ont
conduit une étude prospective auprès de 73 indiennes. Les participantes
sélectionnées à la 19e semaine de grossesse ont reçu un supplément
contenant 60 mg de fer et 500 tg d’acide folique. L’hémoglobine, la ferritine
sérique et les récepteurs de la transferrine ont été mesurés à la 19e, 27e et
35e semaine de grossesse. Au terme des 100 jours de supplémentation,
l’hémoglobine moyenne a augmenté de 2 g/L passant de 109 à 111 g/L.
Toutefois, cette faible augmentation cache des disparités entre les femmes
anémiques et non anémiques. En effet, l’hémoglobinémie a grimpé de 96 à
110 g/L chez les femmes anémiques alors qu’elle a baissé de 122 g/L à 112
g/L dans le groupe de femmes non anémiques. Contre toute attente, la
ferritine sérique a évolué inversement à l’hémoglobine chez ces mêmes
femmes. Cette étude montre une réplétion des réserves de fer après 100
jours de supplémentation démontrant qu’une dose quotidienne de 60 mg de
fer est efficace pour améliorer l’état martial des femmes dont les apports sont
souvent faibles comme c’est le cas dans bon nombre de pays en
développement. Toutefois, cet effet serait mitigé chez les non anémiques.
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Zhou et cou. (2006) ont conduit un essai clinique randomisé auprès de
430 australiennes en consultation prénatale au centre hospitalier d’Adélaïde.
Les participantes étaient assignées à recevoir quotidiennement et en double
aveugle un supplément renfermant 20 mg de fer ou un placebo à partir de la
20° semaine de grossesse jusqu’à terme. A l’accouchement, le taux
d’observance du traitement était de 86% dans les deux groupes. La
prévalence de l’anémie ferriprive est tombée à 1% dans le groupe
expérimental et à 11% dans le groupe placebo correspondant à une moyenne
d’hémoglobine respective de 129 et 120 g/L. Par la suite, 70% des femmes
ont été suivies pendant quatre ans afin d’évaluer les effets de la
supplémentation martiale sur leur état de santé et le quotient intellectuel de
leurs enfants. Les auteurs montraient que ni l’état de santé des femmes ni le
quotient intellectuel n’était significativement différent entre les deux groupes.
Ils conclurent que la supplémentation quotidienne était à même d’améliorer
les paramètres hématologiques des bénéficiaires, mais aucun effet bénéfique
à long terme ne semblait s’y rattacher.
Une méta-analyse sur les essais cliniques portant sur la
supplémentation en fer-folate des femmes enceintes a conclu que la
supplémentation de routine maintenait la ferritine sérique au-dessus de 10
jag/L, le folate entre 2,5 - 3 1ig/mL et réduisait la proportion de femmes
anémiques (Mahomed, 2000).
Dans la même optique, Sloan et coIl. (2002) se sont servis des essais
randomisés publiés entre 1966 et 1998 pour étudier les changements du taux
d’hémoglobine des femmes, en relation avec la supplémentation martiale. Les
résultats de cette méta-analyse montraient que la supplémentation en fer était
en mesure d’augmenter le taux d’hémoglobine des femmes bénéficiaires.
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Cependant, cet effet des suppléments de fer sur l’hémoglobinémie était non
seulement fonction de la quantité de fer consommée, mais aussi des
paramètres hématologiques de la femme à l’inclusion, de la durée du
traitement et enfin de la présence d’autres nutriments. Les auteurs ont ainsi
trouvé que les femmes qui recevaient des doses n’excédant pas 60 mg/j
présentaient une hausse de 4,1 g/L de leur hémoglobine comparativement
aux témoins non supplémentés. De même, celles qui bénéficiaient d’une dose
comprise entre 61 - 90 mg/j ou entre 91 — 120 mg/j notaient une augmentation
respective de 8,6 g/L et 18,7 g/L. Ils ont aussi montré que l’effet de la
supplémentation était plus important chez les femmes anémiques (Hb < 110
g/L) avant l’instauration de la supplémentation. En effet, dans des études
conduites dans les pays en développement, les sujets dont le taux
d’Hémoglobine était < 100 g/L ou compris entre 100 - 110 g/L, présentaient
un gain respectif de 11,3 g/L et 11,0 g/L alors qu’il n’était que de 8,5 g/L chez
les femmes dont la valeur initiale de l’hémoglobine était entre 110 et 120 g/L.
Cette même analyse a révélé qu’il existait une association positive entre la
durée du traitement martial et l’augmentation du taux d’hémoglobine. Lorsque
la supplémentation était appliquée pendant une durée < 10 semaines, 11 —13
semaines et 14 — 19 semaines, l’hémoglobine affichait une hausse respective
de 8,4 g/L, 13,7 g/L et 11,6 g/L.
Ces études conduites dans des environnements différents et faisant
appel à divers devis de recherche ont ainsi contribué à révéler les
performances de la supplémentation quotidienne dont les grandes lignes sont
résumées au Tableau 1.
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Ces études ont ainsi démontré l’efficacité biologique des suppléments
de fer à améliorer au moins les paramètres hématologiques de la mère à
défaut d’avoir un impact positif avéré sur l’issue de la grossesse. En effet,
l’essentiel des essais contrôlés sur la supplémentation quotidienne en fer des
femmes enceintes ont conclu à une augmentation de l’hémoglobine associée
ou non à une baisse de la prévalence de l’anémie. Cette augmentation de
l’hémoglobine, interprétée comme une réponse positive à la prise des
suppléments, était très variable entre les études. Cette variation qui s’explique
entre autres par la nature chimique du composé de fer utilisé, par la teneur en
fer des suppléments et enfin par la durée du traitement n’a pas eu un impact
majeur sur la conclusion de ces études à savoir la capacité des suppléments
de fer à corrigier le déficit lorsqu’ils sont adéquatement consommés. Ces
résultats similaires, malgré la diversité des dévis, a ainsi contribué à la
recommandation et à l’adoption quasi universelle de la supplémentation
quotidienne des femmes enceintes (Yip, 1996; Stoltzfus et Dreyfuss, 1998;
WHO/FAO, 2001). Cette approche, une fois mise en application, a mis en
exergue la difficulté des femmes enceintes à supporter une prophylaxie à long
terme en raison de la sensation d’inutilité à l’endroit d’un traitement prolongé
qui a des effets secondaires alors qu’elles ne se sentent pas malades
(Galloway et McGuirre, 1994; Morrow, 1998) suggérant de même, la
nécessité de développer des alternatives à cette stratégie. La difficulté
d’assurer une prise quotidienne et continue des suppléments pendant toute la
durée de la grossesse a été très vite révélée justifiant ainsi la nécéssité de
trouver de nouvelles formules pouvant pallier à ces contraintes.
5.2.1.2 La supplémentation intermittente
Le souci d’améliorer l’impact de ces programmes a été à l’origine de la
recherche d’alternatives à la supplémentation quotidienne. La
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supplémentation intermittente en général hebdomadaire ou bihebdomadaire
et l’utilisation des gélules à libération prolongée ont été proposées (Simmons
etcoll., 1993; Menendezetcoll., 1994; Beard, 1998).
L’efficacité de la supplémentation hebdomadaire a été comparée à
celles de la supplémentation quotidienne auprès d’un échantillon de femmes
enceintes en consultation prénatale dans un centre de santé au Malawi
(Young et coll., 2000). Ces bénéficiaires réparties en deux groupes recevaient
une fois par semaine 120 mg de fer et 500 jig d’acide folique (n = 202) alors
que les témoins (n = 211) soumis à une supplémentation quotidienne
recevaient 60 mg de fer et 250 tg d’acide folique. Après plus de 8 semaines
de supplémentation, l’observance du traitement telle que rapportée par les
femmes était significativement plus élevée dans le groupe hebdomadaire
(76% versus 59,8%; p < 0,011). Cependant, cette observance était identique
dans les deux groupes lorsque l’on se base sur le dosage du fer dans les
selles (61,8% versus 59,6%). Les moyennes d’hémoglobinémie établies à
105,7 g/L chez les femmes assignées à la supplémentation quotidienne et à
104,4 g/L dans le groupe hebdomadaire ont connu des incréments respectifs
de 1,6 g/L et 1,2 g/L. Par contre, lorsque l’on ne considère que les femmes
anémiques dans ces mêmes groupes, cet incrément affichait une
augmentation nette de 6,3 et 5,9 g/L. La prévalence initiale de l’anémie
mesurée à 62% n’a pas connu une baisse significative et stagnait à plus de
50% dans l’échantillon global. Dans cette étude, ni la supplémentation
quotidienne ni hebdomadaire n’a réussi à baisser la prévalence de l’anémie.
Les investigateurs suggèraient de commencer la supplémentation bien avant
la conception, donc d’instaurer la supplémentation universelle des femmes en
âge de procréer.
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Au Sri Lanka, un essai clinique a permis de comparer l’effet de la
supplémentation intermittente ou quotidienne auprès de 92 femmes enceintes
qui fréquentaient le centre hospitalier universitaire de Ruhuna
(Goonewardene et coll., 2001). Les participantes enceintes de 14 à 24
semaines étaient réparties de façon aléatoire dans trois groupes. Le premier
groupe de femmes (n = 26) recevait un supplément contenant 100 mg de fer
élémentaire une fois par semaine. Le second groupe (n = 35) recevait la
même dose trois fois par semaine alors que le dernier groupe (n = 31) le
prenait tous les jours. Les paramètres hématologiques ont été mesurés au
début et entre 12 et 20 semaines de supplémentation. Les analyses
logistiques ont montré que le risque d’être anémique était significativement
plus élevé chez les femmes soumises à la supplémentation hebdomadaire
(RC: 15, IC à 95% 1,4— 165,6) et trihebdomadaire (RC: 3, 10 à 95% [0,3—
30,3) comparativement au groupe de femmes qui avait bénéficié de la
supplémentation quotidienne. Des résultats similaires étaient observés
lorsqu’on s’intérresse à la carence martiale ou les rapports de cotes dans ces
mêmes groupes sont respectivement de 18 10 à 95% [2,8— 115,5] et 10 lC à
95% [1,6
— 64,81. Les auteurs en déduisent que la supplémentation
intermittente est moins efficace que celle quotidienne et ne semble pas être
en mesure de prévenir l’anémie ferriprive de la femme enceinte.
Cette étude est en conformité avec les travaux de Mumtaz et coil.
(2000) qui ont comparé l’impact de la supplémentation quotidienne ou
bihebdomadaire chez des pakistanaises sélectionnées à partir de la première
semaine de grossesse. Ils ont ainsi observé qu’après 12 semaines de
supplémentation, la différence de l’hémoglobinémie entre les groupes était en
moyenne de 13 g/L. En effet, pour une hémoglobinémie similaire au début de
l’intervention (92,6 g/L versus 95,8 gIL), elle est passée à 113,6 g/L chez les
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femmes ayant reçu la supplémentation quotidienne contre 100,9 gIL chez
celles qui ont bénéficié de la supplémentation bihebdomadaire soit une
augmentation respective de 21,0 g/L et 5,1 gIL. De même, la ferritine a connu
une évolution similaire avec 14 j.tg/L de plus en faveur du groupe
supplémenté quotidiennement démontrant ainsi une efficacité de loin plus
importante que la supplémentation bihebdomadaire. Les femmes ayant
bénéficié de la supplémentation quotidienne atteignaient un taux
d’hémoglobine 1 10 g/L après 44 jours de traitement alors qu’il en a fallu 73
pour celles qui ont reçu la supplémentation bihebdomadaire.
Ekstrôm et colI. (2002) ont évalué l’impact de la supplémentation
quotidienne et hebdomadaire sur les paramètres hématologiques de 140
femmes enceintes qui fréquentaient 50 services prénataux du Bangladesh.
Les services de santé ont été assignés au hasard à fournir aux femmes
enceintes un des deux protocoles suivants. Le premier consistait à
recommander, aux femmes en consultations prénatales, la prise
hebdomadaire de 2 comprimés de 60 mg de fer chacun (soit 120 mg) et le
second protocole préconisait la prise d’une dose quotidienne de 60 mg de fer.
A l’inclusion, chaque femme recevait un lot de suppléments de fer dans un
bocal muni d’un compteur électronique permettant de mesurer l’observance.
L’hémoglobinémie a été mesurée au début et à 4, 8 et 12 semaines de
traitement martial. A la fin de l’intervention, soit à 12 semaines, l’observance
était de 104% dans le groupe hebdomadaire et 68% dans le groupe quotidien.
Pour la même période, le taux d’hémoglobine est passé de 112,6 g/L à 122,6
g/L contre 110,4 à 124,8 g/L respectivement dans les groupes hebdomadaire
et quotidien. La prévalence de l’anémie est passée de 42 à 20% et de 50 à
14% dans ces mêmes groupes. Compte tenu de la similarité des moyennes
d’hémoglobine dans ces deux groupes à la fin de l’intervention, soit 122,6 g/L
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pour les femmes ayant bénéficié de la supplémentation hebdomadaire et
124,8 g/L pour celles du groupe supplémenté quotidiennement, les auteurs
conclueent que la dose de 60 mg était excessive et devrait être réduite de
moitié. Toutefois, cette étude présentait une limite dans la mesure où
l’observance était fonction du nombre de fois que le bocal a été ouvert ce qui
ne correspondait pas nécessairement au nombre de comprimés consommés.
Pena-Rosas et colI. (2004) ont évalué l’effet de la supplémentation
hebdomadaire et bihebdomadaire en fer chez des vénézuéliennes. Les
femmes étaient assignées à trois groupes. Les deux groupes d’intervention
recevaient soit 120 mg de fer et 0,5 mg d’acide folique une fois par semaine
soit 60 mg de fer et 0,25 mg d’acide folique deux fois par semaine. Le
troisième groupe utilisé comme témoin recevait un placebo en tout point
identique aux suppléments de fer. L’hématocrite, la ferritine sérique et la
saturation de la transferrine ont été mesurés au début, à 36-39 semaines de
grossesse. Après 14 semaines de supplémentation, la moyenne du taux
d’hémoglobine et l’hématocrite n’ont connu aucune amélioration. La ferritine a
baissé passant d’environ 15 tg/L au début de l’étude à 4 jtgi à la fin dans les
deux groupes. A la fin de l’étude, 89% des femmes du groupe hebdomadaire
et 95% des femmes du groupe bihebdomadaire ont maintenu une valeur
d’hémoglobinémie entre 90 et 130 g/L. Cette étude, contrairement aux
précédentes démontrait une efficacité de la supplémentation intermittente à
prévenir la baisse drastique de l’hémoglobine chez ces vénézuéliennes.
La pertinence de la supplémentation quotidienne a été remise en cause
par la théorie de Granick (1946) reprise et modifiée par Crosby (1963) qui
s’est basé sur une étude radiographique de la muqueuse intestinale. Cette
théorie stipule que la consommation massive de fer comme dans le cas de la
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supplémentation quotidienne entraîne son dépôt au niveau des villosités
intestinales qui finit par bloquer son absorption par les entérocytes. C’est
pourquoi, Hallberg (1998) a vérifié la pertinence de ce concept en analysant
les études sur les mécanismes d’absorption du fer. Il montra ainsi grâce aux
données de la biopsie sur des humains qu’il n’y avait aucune relation entre la
teneur en fer des muqueuses intestinales et son absorption. Par ailleurs, cette
étude conclut que la supplémentation quotidienne était de loin plus efficace
que celle hebdomadaire.
Simmons et coll. (1993) ont mesuré l’effet des suppléments à libération
lente sur les paramètres hématologiques de 376 jamaïquaines enceintes de
14 à 22 semaines et dont l’hémoglobine se situait entre 80 et 110 mg/L. Les
participantes ont été assignées dans trois groupes. Les femmes recevaient
aisni soit un placebo, soit deux fois 100 mg de sulfate de fer par jour, soit 50
mg sous forme de capsule à libération lente. A 6 et 12 semaines de
supplémentation, le taux de Hb, la férritine sérique, le coefficient de saturation
de la transferrine et d’autres paramètres hématologiques ont significativement
augmenté dans les groupes d’intervention comparativement aux témoins. En
effet, l’hémoglobinémie des femmes ayant reçu les capsules et le sulfate de
fer ont connu une augmentation respective de 3,8 g/L et 5,6 g/L alors que
celle des témoins non supplémentés a baissé de 5,9 g/L. Ces différences
étaient encore plus marquées après 12 semaines de suivi. Les auteurs
conclurent que les capsules à libération lente étaient aussi efficaces que les
suppléments classiques tout en minimisant les effets secondaires rapportés
par les femmes.
Une étude similaire conduite par Ekstrom et col). (1996) confirmait que
non seulement les effets secondaires étaient minimes avec l’usage des
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capsules à libération lente, mais les doses nécessaires pour atteindre un taux
d’Hb satisfaisant étaient plus faibles. Cependant, le coût relativement élevé de
ces préparations pourrait limiter son expansion dans les PED.
Les études sur la supplémentation intermittente ont donc démontré que
cette stratégie était moins efficace que la supplémentation quotidienne dans
la lutte contre l’anémie ferriprive des femmes enceintes. Les capsules à
libération quant à elles, offraient une alternative intéressante pour lutter contre
le déficit en fer tout en limitant les effets secondaires. Cependant, leur coût
onéreux constituait une entrave à leur vulgarisation dans une population à
faible niveau socioéconomique. Ainsi, la supplémentation quotidienne des
femmes enceintes à partir du second trimestre reste l’approche privilégiée
pour lutter contre l’anémie. Le défi est de mettre en oeuvre des stratégies de
santé publique susceptibles de favoriser l’accès et la prise des suppléments
tout en tenant compte du caractère multiétiologique de cette affection.
5.2.2 Les programmes de prise en charge de l’anémie
pendant la grossesse
Afin de promouvoir la prise des suppléments de fer chez les femmes
enceintes, diverses stratégies ont été élaborées. La distribution via les
structures de santé a été très vite privilégiée (Demayer et coll., 1991). Elle
consiste à fournir et à promouvoir les suppléments de fer aux femmes
enceintes qui viennent en consultation prénatale dans les centres de santé.
Cette activité est ainsi considérée comme un service intégré dans les soins de
santé primaire au bénéfice des femmes enceintes.
En Indonésie, Schultink et coll. (1993) ont évalué un programme de
supplémentation en fer des femmes enceintes en consultation prénatale dans
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un centre de santé de Jakarta. Les 45 participantes recevaient une fois par
mois des tablettes de 300 mg de sulfate ferreux contenant 60 mg de fer
élément pendant deux mois. L’observance était mesurée par questionnaire
puis confirmée par le dosage du fer dans les selles. Parmi les 33 femmes qui
ont terminé l’étude, les résultats indiquent que la proportion d’anémiques n’a
pas baissé à la fin de l’étude et le taux d’hémoglobine est testé inchangé.
L’observance était faible. En effet, parmi les 21 femmes qui affirmaient
prendre régulièrement les comprimés de fer, seules 12 étaient confirmées par
le dosage de fer dans les selles soit une observance effective de 57%. Les
femmes qui ont une bonne observance du traitement avaient un hématocrite
et un taux de ferritine plus élevés. De même, l’hémoglobine a augmenté de 4
g/L dans ce même groupe alors qu’elle est restée constante parmi celles qui
ne suivaient pas le traitement. Les auteurs ont ainsi conclu que la
supplémentation en fer à travers les structures de santé et particulièrement
lors des consultations prénatales présentait de réelles limites liées aussi bien
à l’organisation du système qu’à la motivation des bénéficiaires à suivre la
posologie et qu’il fallait nécessairement développer des outils fiables de suivi
et d’évaluation de ces programmes. Toutefois, la taille relativement faible de
l’échantillon limite la portée de ces conclusions.
Nordeng et coll. (1996) ont mesuré à l’aide d’un questionnaire
l’observance à la supplémentation en fer auprès de 431 scandinaves résidant
dans trois villes distinctes, Trondheim, Bergen et Uppsala. Au total, 27% des
femmes affirmaient se conformer aux recommandations qui préconisaient la
prise quotidienne des suppléments à partir du second trimestre de grossesse,
41% les prenaient par intermittence et 32% ne s’y conformaient guère. En
analyse multivariée, les femmes dont le taux d’hémoglobine initial était
inférieur à 109 g/L suivaient plus le traitement contrairement aux femmes non
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anémiques dont le degré de non observance du traitement était proportionnel
à leur hémoglobinémie. Par ailleurs, la prise régulière du fer était
significativement associée au lieu de résidence et au statut tabagique. Cette
association entre observance du traitement martial et lieu de résidence
pourrait s’expliquer selon les chercheurs par des différences dans les soins
prénataux reçus par les femmes même s’ils ne disposaient pas de données
pour étayer cette hypothèse.
Une étude similaire a été conduite en milieu rural iranien où les
bénéficiaires recevaient une dotation mensuelle de 30 comprimés de sulfate
ferreux contenant 50 mg de fer élément (Bondarianzadeh et colI., 1998).
Parmi les 112 femmes qui ont rapporté prendre régulièrement les comprimés
de fer, seules 21% en avaient effectivement pris après confirmation par le
dosage du fer dans les selles. Les auteurs concluaient au faible respect de la
posologie. Toutefois, celles qui suivaient la posologie présentaient de
meilleurs paramètres hématologiques. En effet, les femmes testées positives
au fer avaient une moyenne d’hémoglobine de 133 g/L et de ferritine de 24,6
g/L contre respectivement 126 g/L et 20,1 tg/L pour celles testées
négatives. Les auteurs rapportaient que les effets secondaires ne semblaient
pas être la raison principale de la faible observance du traitement car ils n’ont
été cités que par 11% des femmes. Ils conclurent que le manque de
connaissance sur l’anémie et les difficultés à se conformer à la prise
journalière des comprimés de fer pendant toute la durée de la grossesse
seraient les raisons majeures qui justifiaient le faible suivi du traitement.
Les études présentées ci-dessus révèlent que la supplémentation en fer
des femmes enceintes à travers les consultations prénatales soulève au
moins deux éléments majeurs quant à leur potentiel succès à réduire la
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carence en fer. Il s’agit de voir dans quelle mesure ces structures de santé
peuvent garantir l’accessibilité et la disponibilité des suppléments pour toutes
les bénéficiaires. Les travaux de Beard (2000) ont montré que la distribution
des comprimés de fer via les structures de santé n’a pas produit les résultats
escomptés compte tenu des contraintes logistiques et organisationnelles
rencontrées. C’est pourquoi, MothersCare a conduit une recherche qualitative
pour déterminer les facteurs facilitants et les contraintes liés à la
supplémentation en fer des femmes enceintes dans huit PED (Galloway et
colI., 2002). Parmi les raisons avancées pour expliquer cet impact mitigé, on
peut citer: l’absence d’engagement politique et de support financier,
l’insuffisance de la logistique qui entrave le système d’approvisionnement et
de distribution des suppléments, l’habilité des services de santé à fournir une
information appropriée sur l’anémie et les suppléments et enfin la réticence
des femmes à prendre régulièrement les comprimés suite aux effets
secondaires ou aux croyances locales et pratiques culturelles.
Une étude multi sites (Thaïlande, Inde, Indonésie, Birmanie et
Caraïbes) conduite sous l’égide du sous-comité en nutrition des Nations
Unies a révélé que les principaux obstacles qui entravent l’approvisionnement
des femmes en fer et par conséquent leur prise sont le faible accès aux soins,
un système de distribution inadéquat et le manque de motivation des femmes
à respecter la posologie pendant toute la durée prescrite (Gillepsie et colI.,
1991).
5.3. Efficacité théorique versus éfficacité pratique dans les
programmes de supplémentation en fer de la femme enceinte
Les résultats concluants des études contrôlées sur la supplémentation
contrastent avec le faible impact des programmes de lutte contre la carence
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martiale. En effet, cette stratégie qu’elle soit quotidienne ou hebdomadaire est
efficace pour améliorer les paramètres hématologiques des groupes cibles
même si les résultats de la supplémentation quotidienne demeurent les plus
concluants. En effet, Allen (2002) constate dans sa revue des études sur la
supplémentation qu’une augmentation moyenne d’environ 2 gIL produit une
baisse d’environ 34% de la prévalence de l’anémie. Ces données soulèvent la
nécessité de cerner la nuance qui existe entre efficacité théorique et efficacité
pratique lors de la planification des programmes de lutte contre l’anémie
ferriprive afin de mieux optimiser les résultats des interventions. L’efficacité
théorique est définie comme « la mesure dans laquelle une intervention, une
procédure, un régime ou un service spécifique produit un effet bénéfique dans
des conditions idéales » (Davidsson et Nestel, 2004). Dans ce contexte,
comme l’explique Davidsson et Nestel (2004) l’expression “Conditions
idéales” fait référence à une situation où tous les bénéficiaires de
l’intervention se soumettent au régime tel que prescrit permettant une
évaluation exclusive de l’effet biologique sans tenir compte de l’influence des
facteurs environnementaux et comportementaux. Dans l’essentiel des travaux
qui ont suivi un tel protocole c’est-à-dire où la disponibilité et l’observance du
traitement sont contrôlées les auteurs sont parvenus à démontrer la capacité
des suppléments de fer à corriger le déficit et réduire la prévalence de
l’anémie.
Par contre, la mesure de l’efficacité pratique prend en considération
l’observance du traitement qui est influencée par les facteurs
comportementaux lesquels sont fonction des facteurs environnementaux tels
que l’accessibilité au traitement (Davidsson et Nestel, 2004). Ainsi, mesurer
l’efficacité pratique consiste à évaluer l’impact des programmes de prise en
charge de l’anémie à l’échelle communautaire tels que les stratégies de
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supplémentation en fer des femmes enceintes lors des consultations
prénatales dans les centres de santé. Dans ces programmes, les femmes
sont le plus souvent soumises à des régimes quotidiens de 60 à 120 mg de
fer (Stoltzfus et Dreyfuss, 1998) pour couvrir un besoin d’environ 30 mg (Food
and Nutrition Board, 2000) soit deux à trois fois l’apport nutritionnel
recommandé. Malgré ces fortes doses auxquelles elles sont assujetties, la
situation est loin d’être contrôlée et l’anémie ferriprive demeure préoccupante
dans cette cible. Bien que la distribution des suppléments de fer lors des
consultations prénatales soit instaurée dans bon nombre de pays, l’efficacité
pratique d’une telle approche tarde à être prouvée (Sloan et coll., 2002; Yip,
2002).
Yip (2002), après une recension des écrits, suggère qu’une baisse
sensible de l’anémie n’est possible que lorsqu’au moins 80% des femmes
dans le monde prennent effectivement les suppléments de fer comme c’est le
cas avec la vitamine A. Toutefois, les résultats des Enquêtes
Démographiques et de Santé (EDS), conduites dans les PED, montrent que
quelques rares pays ont atteint un tel taux. En effet, toujours selon Yip (2002),
seule une proportion de 44% en Tanzanie, 29,5% en Erythrée et 20,7% au
Yémen ont reçu les suppléments de fer pendant leur grossesse contre près
de 75% au Ghana, en Indonésie et aux Philippines. Ces données démontrent
encore que la distribution exclusive des suppléments de fer à travers les
structures de santé ne semble pas être à même d’induire la baisse attendue
de la prévalence de l’anémie dans le monde et qu’il s’avère impératif
d’essayer d’autres alternatives tels que l’utilisation des guérisseurs et
accoucheuses traditionnelles dans le système de distribution, mais aussi de
volontaires à travers une implication effective de la communauté (Menendez
et colI., 1994; Rajaratnam et colI., 1999). Ces approches pourraient contribuer
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non seulement à améliorer l’accessibilité aux suppléments mais aussi
influencer les connaissances et les pratiques afin d’impulser la prise régulière
et continue de ces suppléments pendant la grossesse.
La Thaïlande a instauré depuis les années 70 un programme national
de nutrition dans lequel la réduction de l’anémie ferriprive était une
composante essentielle (Winichagoon, 2002). Cette stratégie faisait partie
intégrante des soins de santé primaire et s’appuyait sur une participation
effective de la communauté et plus précisément, des volontaires de la santé.
Ces volontaires avaient à charge d’identifier et d’orienter les femmes
enceintes vers les centres de santé où elles pouvaient bénéficier d’une part,
des consultations prénatales dispensées par les infirmières et sages femmes
et, d’autre part, des suppléments de fer à un prix modique. Après une
décennie de mise en oeuvre de cette intervention, la prévalence de l’anémie a
été réduite de moitié passant de 28% en 1988 à 14% en 1999. L’observance
au fer s’est aussi améliorée grâce aux stratégies de communication et de
sensibilisation sur les suppléments et les effets secondaires qui peuvent
découler de sa prise régulière.
La revue de la documentation scientifique sur la supplémentation a
permis de montrer l’efficacité biologique des suppléments de fer à corriger le
déficit et réduire la prévalence de l’anémie. En effet, les essais expérimentaux
et quasi expérimentaux ont pu établir que la prise quotidienne et continue des
suppléments de fer était en mesure d’augmenter les réserves de fer. Ces
études, qui se sont intérressées essentiellement à l’aspect biologique, ont été
à la base des recommandations qui préconisaient son utilisation universelle
chez les femmes enceintes lors des consultations prénatales. Cette
recommandation, une fois appliquée à grande échelle dans différents pays, a
- 52 -
mis en exergue les contraintes d’ordre environnemental et comportemental
auxquelles il fallait solutionner. En effet, hormis la logistique et l’organisation
nécessaire pour garantir la disponibilité et l’accéssibilité aux suppléments de
fer, les femmes, dans leur environnement quotidien, interagissent avec divers
facteurs qui peuvent influencer le suivi des consultations prénatales et
l’observance du protocole de traitement martial. A ce titre, il nous semble
déterminant d’identifier les facteurs contextuels et individuels qui modulent le
comportement des femmes afin de l’influencer vers un changement de
comportement plus conforme à la prévention de l’anémie et de ses facteurs
de risque. Pour ce faire, nous présentons ci-dessous les modèles et théories
sur le changement de comportement afin d’analyser leur pertinence dans la
stratégie d’intervention.
6. Les théories du changement de comportement
L’avènement de la psychologie dans les stratégies de promotion de la
santé a favorisé la formulation des modèles théoriques et montré l’universalité
des comportements en lien avec la santé. C’est ce qui fait dire à Elger (2001)
que l’utilisation des stratégies de changement de comportement serait d’une
contribution non négligeable dans la conception et l’implantation de
programmes de santé aussi bien dans les pays développés que ceux en
développement. Plusieurs modèles théoriques ont été proposés pour
expliquer et influencer le comportement humain vers l’adoption d’attitudes et
de pratiques à même d’améliorer l’état de santé de la population cible. Parmi
ceux-ci on note le modèle des croyances relatives en santé, la théorie sociale
cognitive, la théorie de l’action raisonnée, la théorie des comportements
interpersonnels, le modèle transthéorique, la théorie de diffusion de
l’innovation et le modèle Precede/Proceed.
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Ces modèles ont en commun de considérer les caractéristiques intra
personnelles (savoir, compétences, habiletés, perceptions de ses capacités et
limites) comme une dimension essentielle du processus qui mène au
changement de comportement. Ces modèles soutiennent que l’acquisition
d’un comportement dépend essentiellement des caractéristiques intrinsèques
à l’individu conscientes ou inconscientes, objectives ou subjectives. Ils
considèrent que chaque individu a un certain contrôle sur son comportement
qui lui permettrait le cas échéant de l’influencer. A cette dimension individuelle
s’ajoute une composante environnementale qui exerce une certaine
interaction avec l’individu favorisant ou entravant les capacités de la personne
à adopter un nouveau comportement.
6.1. Le modèle des croyances relatives en santé
Le modèle des croyances relatives en santé a été proposé par
Rosenstock (1974). lI postule qu’un individu est susceptible d’entreprendre
des actions pour prévenir une maladie s’il possède des connaissances
minimales en santé et s’il considère la santé comme une dimension
essentielle de sa vie. Dans ce modèle, il est important que la personne
perçoive sa vulnérabilité mais aussi les conséquences des actions qu’elle
entreprend. En d’autres termes, la décision d’entreprendre une action dépend
de la perception des risques encourus, et des effets bénéfiques liés aux
comportements à adopter.
6.2. La théorie sociale cognitive de Bandura
Bandura (2001), dans l’énoncé de sa théorie sociale cognitive soutient
qu’il est indispensable de croire en l’efficacité du comportement mais aussi en
sa capacité à adopter le nouveau comportement pour obtenir le résultat
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escompté. Cette théorie accorde un intérêt particulier à la notion d’auto
efificacité c’est-à-dire la confiance que l’individu a en ses capacités à produire
les effets désirés. L’auto-efficacité occupe une position centrale dans la prise
de décision qui permettra à la personne de performer dans le processus
d’adoption d’un nouveau comportement. Toutefois, ce modèle reconnaît que
le comportement ne peut s’expliquer uniquement par des facteurs intra
individuels mais qu’il existe des facteurs environnementaux qui interagissent
avec elle pour l’influencer à différents niveaux. L’environnement apparaît
comme un cadre d’apprentissage où la personne tire des propositions qui
sous-tend son action. Ce concept soutient que l’adoption d’un nouveau
comportement dépend de l’effet synergique de la triade auto-efficacité,
facteurs de renforcement liés au processus d’imitation et l’attente des
résultats issus du nouveau comportement.
6.3. La théorie de l’action raisonnée
La théorie de l’action raisonnée soutient que les choix en santé sont
guidés par la raison et la volonté (Fishbein et Ajzen, 1975). Dans ce modèle,
Fishbein et Ajzen soutiennent que l’intention détermine le choix du
comportement à adopter. Le caractère décisif de l’intention fait que les
facteurs cognitifs et affectifs sont déterminants. Les prémisses de ce modèle
sont: 1- l’individu est rationnel et utilise systématiquement les
renseignements dont il dispose, 2- le comportement humain n’est pas contrôlé
par des motifs inconscients ou des désirs irrépressibles, 3- l’individu
considère les implications de ses actions avant de décider d’avoir un
comportement donné. En effet, l’individu, dans sa prise de décision, peut
chercher à évaluer les avantages et les inconvénients du comportement mais
aussi la présence ou l’absence de plaisir liée à ce comportement. Le but de
cette théorie est de prédire les comportements sociaux qu’ils soient
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spécifiques, dépendant de notre volonté ou d’une situation bien définie.
Traindis (1977) fait remarquer que les comportements ne découlent pas
toujours d’une volonté consciente et propose la théorie des comportements
interpersonnels. il introduit l’influence de l’extérieur comme facteur de
facilitation ou d’entrave à l’adoption d’un nouveau comportement. Dans cette
théorie, les relations interpersonnelles viennent compléter la vision
réductionniste de l’analyse du comportement comme dépendant de la seule
volonté.
6.4. Le modèle thransthéorique ou stade de changement
Ce modèle a été proposé dans les années 1980 par Prochaska et
DiClemente (1984). Il est basé sur la supposition que le comportement actuel
d’une personne lui donne du plaisir et qu’il est lié aux interactions sociales qui
peuvent être difficiles ou risquées à casser. Ces interactions issues de son
environnement peuvent le soutenir ou le contraindre dans le processus de
changement de comportement. Ce modèle explique donc le passage d’un
stade d’adonnement d’un comportement à risque vers un autre plus bénéfique
à la santé. Dans sa formulation, cette théorie distingue cinq étapes
fondamentales avant l’adoption d’un nouveau comportement: pré-
contemplation, contemplation, préparation, action et maintien. L’individu qui
souhaite acquérir un nouveau comportement profite des expériences de son
environnement comme facteur d’émulation ou de renforcement positif ou
négatif.
6.5. La théorie de diffusion d’innovation
La théorie de diffusion d’innovation a été formulée en observant la
façon dont des fermiers ont commencé à utiliser du maïs hybride dans l’iowa
(Rogers, 1995). L’auteur soutient que les modes de communication
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interpersonnelle sont très persuasifs pour pousser un individu à adopter un
nouveau comportement surtout lorsque ces individus présentent des
caractéristiques socio-économiques similaires. L’utilisation de ce modèle
nécessite donc l’identification de « modèles» ou encore d’innovateurs qui
vont convaincre les autres à faire comme eux.
6.6. Le modèle PrecedelProceed de Green
Le modèle Precede/Proceed est l’une des approches les plus
pragmatiques dans la planification et l’évaluation des programmes
d’éducation en santé (Green et coll., 1996). Ce modèle en tenant compte des
forces et faiblesses des autres modèles théoriques a développé une approche
systémique de diagnostic des facteurs comportementaux et
environnementaux qui affectent la qualité de vie des populations. Il décrit les
principales étapes à suivre dans la planification d’une intervention par le
diagnostic social, épidémiologique, comportemental et environnemental,
éducationnel et écologique et enfin administrative et politique. Ce modèle
postule que le processus qui mène au changement de comportement est
complexe et toute stratégie qui vise à l’influencer doit tenir compte des
facteurs prédisposant, facilitant et de renforcement ainsi que de leur
interaction avec l’environnement.
6.7. L’approche de la Déviance Positive
Le concept de Déviance Positive se réfère aux individus ou aux familles
dont les habitudes et comportements leur permettent d’éviter un problème ou
de trouver de meilleures solutions que leurs voisins avec qui ils partagent les
mêmes ressources (Zeitiin et coll., 1990). Il est apparu dans la littérature
scientifique en 1976 lorsque Sam Wishik et Susan Van Der Vynckt (1976)
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décrivirent pour la première fois les comportements alimentaires des foyers
modèles. L’approche fut reprise et développée par Zeitlin et coll. (1990) dans
les années 90 pour une meilleure prise en charge de la malnutrition de
l’enfant. Les initiateurs de cette approche constatent que malgré un contexte
de ressources limitées et de forte prévalence de la malnutrition infantile,
certaines mères/ménages développent des attitudes particulières pour fournir
une alimentation adéquate à leurs enfants contrairement à la grande majorité
de la population. Ces mères qui ont « dévié de la norme communautaire » en
développant des comportements bénéfiques sont appelées « Déviantes ou
Modèles positifs» par opposition à la grande majorité de leurs paires
«Déviantes ou Modèles Négatifs» lesquelles correspondent aux femmes ou
aux familles qui malgré leur situation socioéconomique parfois plus favorable
ont un enfant malnutri. La déviance positive a ainsi été développée pour non
seulement récupérer les enfants malnutris et réduire la prévalence de la
malnutrition à l’échelle de la communauté mais aussi renforcer les capacités
des mères à la prise en charge de l’enfant. Cette approche constitue un
modèle de changement de comportement axé sur la promotion des pratiques
déjà existantes dans la communauté. Il s’agit donc de trouver des solutions à
une situation problématique à l’échelle communautaire en utilisant des
solutions et des ressources préexistantes dans la communauté. En
l’occurrence réduire la malnutrition infantile en utilisant les compétences de
certains membres de la collectivité qui ont su bien nourrir leurs enfants avec
les ressources déjà disponibles au sein de cette même communauté.
L’application de cette approche à la prise en charge communautaire de
la malnutrition infantile est basée sur un certain nombre d’étapes décrites par
Stemm et coll. (1998). Elle consiste tout d’abord en une évaluation de la
situation nutritionnelle des enfants dans la zone d’intervention. Cette enquête
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a pour objet, d’une part de mesurer la prévalence de la malnutrition et, d’autre
part, d’identifier les enfants bien nourris afin de rechercher les bonnes
pratiques adoptées par leurs mères. Des sessions quotidiennes de
récupération et d’éducation nutritionnelles sont par la suite planifiées au profit
des enfants malnutris. Au cours de ces sessions, les enfants bénéficieront
pendant deux semaines d’une alimentation équilibrée préparée à partir des
produits locaux provenant de la contribution des femmes. Les mères, par leur
participation à ces activités, bénéficient d’une formation pratique qui leur
permettra de mieux maîtriser le schéma adéquat de la nutrition infantile par
une bonne combinaison des produits déjà disponibles dans la communauté.
Cette stratégie tout en mettant l’accent sur le couple mère — enfant, accorde
une attention particulière à la collaboration entre les différents acteurs
communautaires dont le personnel de santé et les leaders sociaux.
Récemment, l’approche de la déviance positive a servi de cadre pour
implanter un programme intégré de nutrition au profit des enfants vietnamiens
âgés de 5 à 25 mois (Marsh et coll., 2002a). Au préalable, tous les enfants
âgés de moins de 3 ans ont été pesés lors de la première session mensuelle
du programme de suivi et promotion de la croissance dans 12 communes (6
interventions et 6 témoins) pour évaluer la prévalence de la malnutrition
appréciée par un cote Z de l’indice poids selon l’âge < —2. Dans chaque
commune, quatre familles déviantes positives et deux déviantes négatives ont
été identifiées. Une enquête approfondie a été conduite auprès de ces
familles pour identifier les aliments locaux susceptibles de contribuer à un
apport adéquat en nutriments des enfants. Les bonnes pratiques alimentaires
ont ainsi été répertoriées puis transmises aux participantes par leurs paires
lors des sessions d’apprentissage et de récupération nutritionnels d’une durée
de deux semaines. Les enfants qui n’avaient pas récupéré à la fin d’une
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session étaient automatiquement reconduits dans la session suivante. Ceux
qui n’avaient pas récupéré après quatre sessions successives étaient référés
au centre de santé communautaire. La participation à ces sessions était
assujettie à une contribution en denrées alimentaires constituées de
crevettes, de crabes et de légumes très accessibles dans la zone. Après 12
mois d’activités, les résultats ont montré que les apports alimentaires étaient
nettement plus élevés dans le groupe d’intervention (Pachon et colI., 2002).
Les aliments à haute valeur nutritionnelle étaient plus fréquemment
consommés dans le groupe d’intervention où une proportion significativement
plus élevée atteignait les apports médians recommandés. Paradoxalement,
l’état nutritionnel des enfants dans les deux groupes était similaire sauf pour
ceux âgés de moins de 15 mois qui avaient connu une croissance
remarquable comparé au groupe contrôle du même âge malgré des indices
anthropométriques plus exécrables au début de l’intervention.
Une démarche similaire a été adoptée pour la prise en charge de la
malnutrition de l’enfant dans différents pays tels que la Chine, l’inde et le
Bangladesh (Shekar et colI., 1992; Guldan et coil., 1993a; Pryer et coil.,
2004). Ces programmes ont permis une amélioration de l’état nutritionnel des
enfants en utilisant des ressources disponibles dans la communauté. Les
résultats prometteurs obtenus par cette approche ont favorisé son utilisation
dans d’autres domaines de la santé publique.
Au Vietnam, cette approche a servi de support à un programme de lutte
contre le retard de croissance intra-utérin et le petit poids de naissance (Bhat,
2000). Une enquête de base a permis la collecte de données
socioéconomiques et anthropométriques (IMC au début de la grossesse, gain
de poids, poids de naissance et/ou poids au premier mois de l’enfant). Des
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groupes de discussions dirigées ont été ensuite organisés ainsi que des
observations à domicile pour identifier les pratiques inappropriées. A la suite
de cette étude, toutes les femmes ayant un 1MO faible ou un gain de poids
inférieur à I kg/mois ont été incluses dans le programme de supplémentation
alimentaire. Ainsi, sous l’égide d’une volontaire choisie parmi les déviantes
positives, les femmes bénéficiaient d’un repas préparé en partie avec les
ingrédients qu’elles avaient fourni. Des activités de formation et d’information
auxquelles étaient parfois conviés les maris et les belles-mères étaient aussi
planifiées. La comparaison des résultats avant et à la fin du programme a
montré une amélioration du poids à la naissance, une augmentation des
apports énergétiques et du gain de poids durant la grossesse chez 60% des
participantes. Le niveau des connaissances sur la santé maternelle et infantile
a aussi augmenté.
Dans tous les programmes d’intervention, la mise en oeuvre de cette
approche s’appuie sur six grands axes et qui se résument en ce qui suit
(Stemm et Choo, 2000): Définir qui consiste à l’identification du problème et
des facteurs étiologiques. Déterminer: C’est identifier les individus qui ont su
éviter le problème à savoir les DP. Découvrir: Identification des stratégies et
comportements adoptés par les DP et qui expliquent leur capacité à éviter le
problème en question. Développer: Implanter une intervention basée sur la
vulgarisation des pratiques identifiées chez les DP. Discerner: faire une
évaluation de l’intervention en vue d’y apporter d’éventuel aménagement.
Enfin, Diffuser: cette dernière étape consiste en fonction des résultats
obtenus à une extension éventuelle du programme à d’autres zones. Plus
qu’une théorie du changement de comportement, l’approche de la déviance
positive apparaît comme une méthode pragmatique de changement de
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comportement qui va au-delà des éléments psychologiques et
comportementaux identifiés dans les théories résumées plus haut.
En résumé, les données de la littérature montrent que la carence
martiale associée ou non à l’anémie constitue un véritable problème de santé
publique qui continue de compromettre la vie et l’issue de la grossesse de
millions de femmes enceintes à travers le monde dont la majorité vit dans les
pays en développement. L’insuffisance des apports alimentaires et la
présence d’inhibiteurs de l’absorption du fer exacerbées par des pertes
excessives du fait des infections et infestations parasitaires font que les
besoins physiologiques semblent quasi impossibles à couvrir par un apport
alimentaire exclusif. La supplémentation, stratégie la plus répandue pour la
prise en charge de l’anémie tarde à produire les résultats escomptés malgré
son efficacité à améliorer l’état martial des groupes cibles dans les études
contrôlées. La recension des écrits démontre que l’enjeu majeur est de mettre
en oeuvre des interventions efficientes. En d’autres termes, il s’agit de planifier
et d’appliquer des stratégies capables d’influencer les facteurs
environnementaux et comportementaux qui entravent le succès de ces
programmes. A ce titre, les interventions qui ont fait appel à l’approche de la
déviance positive montrent que cette approche pourrait contribuer à améliorer
l’impact des programmes. L’utilisation des ressources déjà disponibles dans
la communauté, l’implication de certains membres et la vulgarisation de
pratiques déjà présentes constituent autant d’éléments qui pourraient faciliter
son implantation surtout dans un environnement où les conditions
socioéconomiques sont défavorables.
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CHAPITRE III. OBJECTIFS ET HYPOTHÈSE
J. Objectifs
1. L’objectif principal de cette étude est de vérifier que l’implication des
déviantes positives dans une intervention à base communautaire peut
contribuer à réduite la prévalence de l’anémie ferriprive d’au moins de 30%
chez les femmes enceintes.
2. Cette étude vise également à mieux comprendre les déterminants de
l’anémie ferriprive durant la grossesse en milieu rural sénégalais.
Les objectifs spécifiques de cette intervention sont:
• Baisser la prévalence de l’anémie durant la grossesse.
• Augmenter l’observance de la prise des comprimés de fer en impliquant
des volontaires dans le système de distribution et d’incitation au suivi de la
grossesse.
• Augmenter la proportion de femmes enceintes qui suivent
régulièrement les consultations prénatales.
• Augmenter la consommation de denrées animales riches en fer
hémique pendant la grossesse.
2. Hypothèse
L’ONG Vision Mondiale en partenariat avec le gouvernement du
Sénégal grâce à un financement de l’ACDI a implanté de 199f à 2000 la
première phase du projet MICAH dans quatre districts (Mékhé, Kébémer,
Kounghueul et Bambey pour lutter contre les carences en micronutriements
des groupes vulnérables. L’évaluation de cette phase a montré des résultats
globaux très prometteurs mais un impact très limité de la supplémentation en
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fer-folate des femmes enceintes. En effet, seules 59% des femmes
bénéficiaires avaient effectivement reçu le supplément pendant la grossesse
et 44% étaient encore anémiées à la fin du projet (World Vision, 2001).
Dans l’optique d’améliorer les résultats de la seconde phase qui devait
être implantée dans la région sud du pays, les acteurs ont soulevé la
nécessité de développer une approche qui permettrait de réduire de façon
plus significative la prévalence de l’anémie ferriprive chez les femmes
enceintes. À cet effet, nous avons proposé de recourir à l’approche de la
déviance positive comme alternative pour impulser l’accessibilité et la prise
des suppléments mis à la disposition des populations bénéficiaires de cette
intervention. Cette approche semble être un outil approprié pour augmenter
l’efficacité pratique du programme de supplémentation en fer-folate des
femmes enceintes, de promouvoir des pratiques alimentaires susceptibles
d’augmenter les apports en fer biodisponible tout en intégrant la lutte contre
les infections et les infestations parasitaires. L’utilisation des pratiques
existantes dans cette communauté et déjà adoptées par certaines femmes
devraient contribuer à faciliter l’implantation de l’intervention.
De ce fait, l’hypothèse à la base de cette intervention est: « Dans un
contexte où la consommation de fer hémique est limitée et où l’éloignement
des villages est une contrainte à l’accès aux structures de santé, l’application
de la déviance positive contribue à la réduction de la prévalence de l’anémie
ferriprive chez les femmes enceintes en facilitant la disponibilité des
suppléments de fer et en promouvant la consommation des denrées
animales. »
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Dans cette étude, notre implication s’articule autour de trois axes
principaux. Le premier est de conduire l’enquête préliminaire qui permettrait
d’identifier les facteurs qui entravent ou facilitent la supplémentation en fer
dans cette communauté et susceptibles de faire l’objet d’une intervention. Le
second consiste à concevoir et à planifier le plan d’intervention ainsi que les
activités qui seront mises en oeuvre. Par la suite, et après concertation avec
les acteurs, l’exécution est confiée à un agent du projet sous la supervision
d’un coordonnateur. Le dernier axe de notre implication porte sur l’évaluation
de l’intervention en ce qui a trait à la prévalence de l’anémie et aux
changements de comportement des populations bénéficiaires.
3. Cadre conceptuel de l’intervention
La Figure 2 illustre le cadre conceptuel développé sur la base des
résultats de l’étude préliminaire présentés ci-après. Ce cadre conceptuel
présente les principaux facteurs environnementaux et comportementaux qui
favorisent ou contraignent l’amélioration des réserves en fer et par
conséquent la survenue d’une anémie ferriprive. Il décrit aussi les axes sur
lesquelles se base cette intervention afin d’impulser un changement de
comportement et d’induire une baisse de la prévalence de l’anémie ferriprive
des femmes enceintes dans ce département. La stratégie est axée sur le
transfert des comportements et pratiques de santé identifiés parmi les
déviantes positives et qui expliquent leur capacité à prévenir cette affection. Il
s’agit spécifiquement de faciliter une augmentation des apports en améliorant
l’accessibilité aux suppléments de fer et la promotion d’une alimentation riche
en denrées animales source de fer hémique mais aussi à travers l’information
et la communication d’inciter au respect des consultations prénatales et la
prévention des infestations et affections parasitaires susceptibles d’avoir un
impact négatif sur l’état martial.
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Figure 2: Cadre conceptuel de l’intervention
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CHAPITRE IV: DÉMARCHE MÉTHODOLOGIQUE
Section J : Cadre physique et instïtutïonnel du projet
Cette intervention a été conduite dans la partie méridionale du Sénégal
plus précisément dans le département de Vélingara (Annexe 1). Celui-ci est
l’un des trois départements que compte la région de Kolda qui est elle-même
issue du découpage administratif de 1984 de la région naturelle de
Casamance. Le département de Vélingara occupe une position géographique
particulière du fait de sa frontière commune avec trois pays de la sous-région.
Il est limité au nord par la République de Gambie, au sud par la Guinée
Bissau et la Guinée Conakry, à l’est par la région de Tambacounda et à
l’ouest par celle de Ziguinchor. Cette position stratégique en fait une zone
d’échanges et de passage privilégié du transport transfrontalier. Vélingara
couvre une superficie de 5434 Km2 avec une population estimée à 171467
habitants à majorité Peulhs suivis des Manding, Sarakolés et Bassaris
(Direction de la prévision et de la statistique/Division des Enquêtes
démographiques et sociales, 2001). lI est situé dans l’une des régions les plus
pluvieuses du Sénégal avec une moyenne annuelle d’environ 700 mm. Ce fort
potentiel hydrique associé à la disponibilité d’un peu plus d’un million
d’hectares de surfaces cultivables fait que l’activité économique est dominée
par l’agriculture, l’élevage et la foresterie. Cependant, les nombreuses crises
rencontrées par l’activité agrosylvopastorale au cours des dernières années
associées à l’échec de la Nouvelle Politique Agricole (NPA) ont fini par
détruire le tissu économique et placer la population dans une situation de
pauvreté sans précédent (Ministère des finances, 2001). Ainsi, Vélingara est
considéré comme le Département le plus pauvre du Sénégal. En effet,
l’enquête sur les priorités de 1992 a révélé que 83% de la population de la
région de Kolda vivaient en dessous du seuil de pauvreté (Direction de la
Prévision et de la Statistique, 1993). Cette situation alarmante s’est aggravée
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avec la dévaluation du Franc CFA en 1994 (Ministère des finances, 2001). À
cela s’ajoute un système de santé qui manque d’équipements, de moyens
financiers et de ressources humaines, un taux de scolarisation très faible et
un enclavement de la zone exacerbé par des voies d’accès impraticables
surtout pendant l’hivernage.
Le projet Micronutrient And Health (MICAH) est issu de la volonté du
gouvernement canadien, par l’intermédiaire de son agence de coopération
internationale, l’ACDI à soutenir cinq pays africains (Ethiopie, Ghana, Malawi,
Sénégal et Tanzanie) dans leur politique de lutte contre la malnutrition. Il avait
pour objectif de lutter contre les carences en micronutriments des groupes
vulnérables que sont les enfants, les adolescentes et les femmes en âge de
procréer notamment, celles enceintes.
Ce projet tripartite entre l’Agence Canadienne de Développement
International (ACDI), Vision Mondiale et le gouvernement du Sénégal, a été
implanté dans un arrondissement (Pakour) et deux communautés rurales
(Kounkané, Sinthian Koundara) parmi les onze que compte le département de
Vélingara. Sa mise en oeuvre a été confiée à un coordonnateur national qui
avait à charge la planification et la gestion des activités et des ressources.
Cette initiative comprenait deux volets qui consistaient, d’une part à un appui
matériel et financier du système de santé et, d’autre part, à développer
directement sur le terrain des activités et des services au profit de la
population cible. Dans chaque zone d’intervention un agent (agent Micah),
sous la supervision d’un coordonnateur, assurait l’exécution des activités
grâce au soutien de l’infirmier chef de poste de sa zone d’intervention et des
relais de santé communautaire. Ces derniers, partie intégrante du dispositif de
santé du Sénégal, sont des bénévoles choisis parmi les résidants pour gérer
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les cases de santé et organiser toutes les activités de santé à l’échelle de la
communauté. Ces activités couvraient entre autres la promotion de la santé,
les vaccinations et le suivi promotion de la croissance des enfants.
Ce projet Micah implanté dans 3 zones distinctes dont la communauté
rurale de Sinthian Koundara qui nous a servi de cadre pour tester l’approche
de la déviance positive et la communauté rurale de Kounkané comme zone
témoin constitue le cadre institutionnel dans lequel se déroule cette
intervention.
Section 2: Développement de l’intervention
J. Justification de l’étude préliminaire
Dans l’optique de découvrir les pratiques et comportements adoptés par
certaines femmes (les déviantes positives) et qui expliquent leur capacité à
éviter l’anémie, cette étude préliminaire1 a été entreprise. Elle visait à
identifier, d’une part les comportements bénéfiques des femmes faciles à
adopter et ayant un impact positif sur leur apport en fer et, d’autre part,
identifier les contraintes qui expliquent la forte prévalence de l’anémie et la
faible observance de la supplémentation en fer. En effet, l’application de cette
approche préconise une identification préalable des déterminants positifs à
vulgariser ainsi que les contraintes qui justifient la forte prévalence de
l’affection mise en cause.
L’essentiel de cette étude de terrain visait donc à identifier les pratiques
qui font que certaines femmes ont un taux d’hémoglobine normal, et une
Cette étude est à la base de l’intervention. Elle a permis de mettre en exergue tes connaissances, attitudes et
pratiques sur lesquelles te programme va agir pour baisser la prévalence de l’anémie.
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bonne observance de la prise du supplément de fer pendant leur grossesse
contrairement à la majorité de leurs paires. Les informations collectées par
cette étude allaient permettre de définir un protocole de recherche-action dont
l’application permettra de promouvoir ces pratiques identifiées chez ces
déviantes positives.
2. Objectif de l’étude préliminaire
L’objectif principal de cette étude préliminaire était donc de caractériser
les déviantes positives afin de déterminer les éléments transférables et
susceptibles d’avoir un impact bénéfique sur la stratégie de lutte contre la
carence en fer des femmes enceintes.
Cette enquête visait aussi spécifiquement à identifier:
- Les pratiques utilisées par les femmes non anémiques (Déviantes
Positives) et qui leur ont permis de se prémunir de l’anémie,
- Les contraintes qui expliquent la faible observance du traitement aux
suppléments de fer,
- Les mesures de prévention du paludisme et des infestations
parasitaires,
- Les pratiques alimentaires adoptées au cours de la grossesse
3. Méthodologie de l’étude préliminaire
Les participantes de cette étude sont issues de l’enquête de base
conduite par Vision Mondiale Sénégal dans la zone d’intervention entre mai et
juin 2003 auprès de 800 ménages. Nous avons estimé qu’un échantillon de
100 femmes était a priori adéquat pour identifier les pratiques positives
susceptibles de faire l’objet d’un transfert vers la communauté. Cet échantillon
est satisfaisant pour mesurer un effet de taille moyenne tel que défini par
- 70 -
Cohen (1988). Les critères d’inclusion étaient que la femme devait avoir un
enfant né après le 1er juillet 2001 et l’hémoglobinémie mesurée au cours de
cette enquête de base.
L’analyse de cette base de données a permis d’identifier 204 femmes
réparties dans 10 communautés rurales (43 villages) et une communauté
urbaine (4 quartiers) susceptibles d’être éligibles dans cette étude
préliminaire. Cependant, 11 villages où résidaient 45 femmes étaient
inaccessibles du fait de l’inondation des pistes d’où leur exclusion. Parmi les
159 femmes restantes, 110 sujets (soit 10% de plus pour prévoir les refus et
les absentes) ont été sélectionnés au hasard à partir d’une liste des nombres
aléatoires.
Une fois la sélection effective et l’accord des femmes et des chefs de
village obtenu, un questionnaire individuel (Annexe 2) a été administré aux
participantes. Celui-ci a permis d’explorer leur situation socioéconomique, le
niveau des connaissances, les pratiques relatives à l’anémie, aux comprimés
de fer, aux consultations prénatales, aux helminthiases et affections palustres
et enfin à l’alimentation pendant la grossesse. Les 100 femmes ont ensuite
été réparties en deux groupes selon les critères suivants: Les déviantes
positives (CEDPA) sont celles dont le taux de Hb mesuré lors de l’enquête de
base était 110 g/L et qui ont une bonne observance au fer soit la prise des
suppléments au moins trois fois par semaine à partir du second trimestre de
grossesse. Les déviantes négatives (Bodnar et colI.), à l’opposé sont celles
dont le taux de Hb était inférieur à 110 g/L et dont la prise des suppléments
est inférieure à trois fois par semaine.
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Des groupes de discussions dirigées (Annexe 3) ont été ensuite
organisés séparément avec les déviantes positives et négatives pour
documenter leurs perceptions, attitudes et pratiques envers l’anémie, la
grossesse, les comprimés de fer et les structures de santé. Cinq «focus
groups)) ont été effectués dont trois avec les DP de Médina Maoundé Banna,
Vélingara Ouest, Diaobé et deux avec les DN de Médina Gounass et
Kéréwane). Chaque groupe comptait six à huit participantes qui ignoraient
leur statut de déviantes positives ou négatives. Au total, 38 femmes ont
participé à ces groupes de discussion dont 22 parmi celles classées déviantes
positives et 16 parmi celles dites déviantes négatives. Les discussions ont été
faites en Peulh, la langue locale la plus répandue, enregistrées au
magnétophone avant d’être transcrites puis traduites pour exploitation par la
technique de l’analyse de contenu.
4. Résultats de l’étude préliminaire
Cette partie présente les principaux résultats de l’étude préliminaire qui
ont permis d’identifier les facteurs associés à l’anémie et sur lesquels une
intervention ciblée permettrait de réduire sa prévalence. Il a ainsi fourni les
éléments susceptibles de faire l’objet d’une intervention. Dans cette partie,
nous exposons, tout d’abord, les résultats issus du questionnaire suivi de
l’explotation des informations recueillies grâce aux groupes de discussions
dirigées. Enfin, nous termnons cette partie par un résumé des determinants
contextuels et comportementales qui déterminent la prévalence de l’anémie
dans ce département.
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41. Résultats de l’enquête par questionnaire
Dans l’optique d’identifier les facteurs associés à l’anémie, nous avons
contruit un tableau croisé à partir des données de l’hémoglobinémie et de
l’observance au fer.
Tableau 2 : Taux de Hb et observance à la prise du fer
Hémoglobinémie Total
Hb Il gIdl Hb < 11 gIdl
Oui 56 26 82Observance au fer
Non 4 14 18
60 40 100
Total
Ce tableau montre que parmi les 82 femmes qui ont affirmé avoir pris
du fer au moins 3 fois par semaine à partir du second trimestre de la
grossesse, 32% étaient anémiques (Hb < llgIl) alors que 18 parmi celles qui
n’en prenaient pas, 22% avait une hémoglobinémie normale. Compte tenu de
la concordance faible entre la déclaration des femmes et l’Hb, nous avons
utilisé l’Hb comme critère distinctif entre DP et DN. Dans la suite des
analyses, les 100 femmes ayant participé à l’étude de base sont donc
réparties en 60 DP et 40 DN.
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4.1.1. Caractérisation des femmes et de leurs ménages
Tableau 3: Caractéristiques des femmes et de leurs ménages
DP DN Total
(n = 60)1
24,5 ± 5,8’
3,3±1,9
1,4± 0,5
50,0
98,3
76,7
61,7
14,7 ± 7,712
98,3
13,3
6,7
80,0
60,0
18,3
21,7
65,0
5,0
30,0
76,7
23,3
(n = 40)1
26,1 ± 5,6
3,6 ± 1,9
1,4 ± 0,5
47,5
92,5
82,5
52,5
15,9 ± 8,4
97,5
10,0
0,0
90,0
57,5
20,0
22,5
67,5
12,5
20,0
82,5
17,5
(n = 100)1
25,3 ± 1,1
3,5 ± 0,2
1,4 ± 0,0
49,0
96,0
79,0
58,0
15,3 ± 0,8
98,0
12,0
4,0
84,0
59,0
19,0
22,0
66,0
8,0
26,0
79,0
21,0
1 pour la suite des analyses, le nombre de DP = 60 et de ON = 40 sauf là ou précisé autremen
2 moyenne ± écart type; Aucune différence significative n’existe dans ce tableau
Le Tableau 3 révèle que les participantes à cette étude sont assez
jeunes avec une moyenne d’âge de 25 ans. Le pourcentage de femmes
Variables
Age (années)
Nombre d’enfants
Nombre d’enfants de moins de 5 ans
Taux d’analphabétisme (%)
% de femmes mariées
% de ménagères
Possession de bétails (%)
Taille du ménage
Possession de latrines (%)
Source d’eau (%)
Eau courante
Puits protégé
Puits non protégé
Source de revenu du ménage (%)
Agriculture - Elevage
Artisanat
Salaire
Type d’habitat (%)
Cases
Banco
Ciment
Type de commune (%)
Ru raie
Urbaine
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mariées est très élevé aussi bien parmi les déviantes positives (98,3%) que
négatives (92,5%) avec une parité moyenne de 3 enfants par mère.
L’occupation principale est dominée par les travaux domestiques (79%). Les
autres activités sont l’agriculture (18%) et le petit commerce (3%). La moitié
des femmes sont analphabètes et celles qui ont suivi un enseignement formel
n’ont guère dépassé le cycle primaire à défaut de se contenter des cours
d’alphabétisation. Parmi les participantes de cette étude, 62% des DP et 52%
des DN possèdent du bétail constitué de moutons, de chèvres et/ou de
boeufs. Pour toutes ces variables, il n’existe pas de différence significative
entre les deux groupes de femmes.
La taille des ménages dans cette zone est élevée avec une moyenne
de 15 personnes par foyer. La plupart de ces ménages disposent d’une latrine
(98%). Les puits non protégés constituent la principale source
d’approvisionnement en eau. Le revenu du ménage provient essentiellement
de l’agriculture et le type d’habitat est dominé par les cases. L’ensemble de
ces caractéristiques montre le caractère rural de la zone d’étude. On note que
76,7 % des DP vivent en milieu rural contre 82,5% des DN mais la différence
n’est pas statistiquement significative. Ceci est valable pour l’ensemble des
variables présentées dans ce tableau. L’utilisation fréquente du bois de
chauffe comme combustible et de l’eau de puits (88% des femmes) donne un
aperçu de la charge de travail de ces femmes. Ces analyses montrent que
ces femmes ont un niveau socioéconomique comparable.
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Cbnnaissance vecteur
de pLdsrm
Qjnnaissa,ce causes
heininthases
Accouche au tede
santé
Borne conphance au
fer
Qnnaissanœ re du
fer
spect des
consultations prénatales
Différences significatives entre DP & DN au seuil de:
* p = 0,053; ** p < 0,05; p < 0,001
4.1.2. Principales différences entre DP et DN
Figure 3 : Principales connaissances et attitudes qui différencient DP et DN
933***
95*
Q L’iantes F\gatives
Q E’iantes Fbsitives
0 20 40 60 80 100
%de femmes
Les données de la Figure 3 montrent qu’une proportion
significativement plus élevée de DP connaît le rôle des comprimés de fer
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(90% contre 75% des DN; p = 0,045). Elles ont tendance à mieux connaître
les causes des helminthiases (24,1 contre 7,7% ; p = 0,08) et l’agent vecteur
du paludisme (80% des DP contre 62,5% des DN ; p = 0,053). Ainsi, les DP
disposent de plus de connaissances sur les facteurs infectieux associés à
l’anémie ferriprive (helminthes et paludisme). En outre, 95% des DP
effectuent régulièrement leurs visites prénatales contre 70% des DN (p =
0,001). La fréquentation plus assidue des postes de santé par les DP pourrait
expliquer la proportion plus élevée de ces femmes qui accouchent dans ces
structures. Ceci pourrait aussi expliquer leur plus grande observance du
traitement au fer. En effet, le fer étant exclusivement distribué par les services
de santé, les femmes qui ne fréquentent pas les consultations prénatales ont
peu de chance d’en acquérir. Ces résultats semblent confirmer qu’il existe
une association positive entre la fréquentation des services de santé,
l’acquisition de connaissances bénéfiques pour la santé et le respect de la
posologie au fer (93,3% contre 65,0; p < 0,001). En effet 95% des femmes
disent avoir été informées par les agents de santé de l’importance des
consultations prénatales et la prise régulière des suppléments de fer. Cette
faible fréquentation des centres de santé coïncide avec un taux très élevé
d’accouchements à domicile surtout parmi les DN (45% des DP contre 67,5%
des DN ; p = 0,027).
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4.1.3. Habitudes alimentaires pendant la grossesse
Tableau 4: Fréquence de consommation des aliments sources de fer1
<1 fois/semaine (%) Toutes les semaines Tous les jours (%)
DP DN DP DN DP DN
Viande 43,3 37,5 56,7 62,5 0 0
Foieetabats 95,0 97,5 5,0 2,5 0 0
Volaille 85,0 90,0 15,0 10,0 0 0
Poissons 6,7 7,5 41,7 50,0 51,7 42,5
Niébé 76,7 70,0 16,7 20,0 6,7 10,0
Lentilles 100 100 0 0 0 0
Autres haricots 100 100 0 0 0 0
Pois 100 100 0 0 0 0
Feuilles vertes 5,0 5,0 15,0 22,5 80,0 72,5
Céréales O 0 0 0 100 100
1Aucune différence significative dans ce tableau
A l’exception du poisson et des feuilles vertes, les aliments sources de
fer sont très peu consommés par les femmes dans ce département (Tableau
4). Aussi bien les déviantes positives (56,7%) que négatives (62,5%)
affirment consommer de la viande au moins une fois dans la semaine. Cette
fréquence de consommation de produits animaux est relativement négligeable
en dépit de la pratique de l’élevage chez 58% des femmes. Certains aliments
comme les lentilles, les pois et les autres haricots ne font pas partie de leurs
habitudes alimentaires. Les analyses statistiques ne montrent aucune
différence significative quant à la fréquence de consommation de ces aliments
entre les deux groupes de femmes. La fréquence de consommation des
aliments riches en fer n’est pas un facteur explicatif des différences de
concentration en hémoglobine. Ces femmes semblent présenter une grande
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similitude quant à leur habitude de consommation alimentaire. En effet, le
régime est à base de céréales dominées par le riz, le maïs et le sorgho.
Tableau 5: Fréquence de consommation de sources de vitamines A et C
Fréquence de consommation des fruits et légumes
<1 fois/semaine Toutes les semaines Tous les jours
Aliments (%) (%) (%)
DP DN DP DN DP DN
Mangues 50,0 65,0 45,0 25,0 5,0 10,0
Oranges 75,0 90,0 21,7 7,5 3,3 2,5
Carottes 73,3 92,5 25,01 5,01 1,7 2,5
Tomates 68,3 72,5 18,3 20,0 13,4 7,5
Citron 78,3 90,0 21,7 10,0 0 0
Huile de palme 18,3 17,5 70,0 67,5 11,7 15,0
1 différence significative au seuil p <0,05
Le Tableau 5 résume la fréquence de consommation des aliments
riches en vitamines A et C activateurs de l’absorption ou de l’utilisation du fer
non hémique. Ces résultats montrent que la fréquence de consommation de
fruits et légumes est faible pour la majorité des femmes. Néanmoins, les DP
ont une fréquence de consommation de carottes source de précurseurs de la
vitamine A significativement plus élevée (p = 0,033) et tend à être plus élevée
pour ce qui a trait aux apports en mangues et oranges (p 0,15). La
consommation d’huile de palme rouge qui est une source non négligeable de
provitamine A, semble être assez fréquente. Cependant, la disponibilité
saisonnière de ces produits laisse supposer que les apports peuvent ne pas
être couverts pendant une bonne partie de l’année.
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Tableau 6: Comportements alimentaires au cours de la grossesse1
Variables DP DN Total
Consomment du thé pendant la grossesse (%) 78,3 87,5 82,0
Moment du thé en minutes après le repas 64,0 ± 31 ,12 55,7 ± 30,1 59,8 ± 5,9
Existence d’interdits alimentaires (% oui) 48,3 40,0 45,0
Modifient l’alimentation pendant la grossesse (%) 85,0 87,5 86,0
Consommation de kaolin (¾) 15,02 32,52 22,0
1 aucune différence significative
2
± écart-type
Le Tableau 6 présente les habitudes alimentaires susceptibles
d’influencer négativement le statut en fer. Il montre que 82% des femmes
consomment du thé, riche en polyphénol inhibiteur de l’absorption du fer, au
moins une fois dans la journée. De plus, il est pris en moyenne dans la
première heure après le repas. Les femmes reconnaissent l’existence
d’interdits alimentaires (45%). Ces interdits regroupent les aliments à éviter
pour des raisons de santé pendant la grossesse (sel, piment, sucre, thé, pain)
et les tabous (oeufs, viande de chasse) qui sont plus liés aux croyances. La
modification du régime alimentaire est très fréquente chez ces femmes (86%)
pendant leur grossesse. La principale modification est la restriction
alimentaire observée chez 75% des femmes qui adoptent de telles pratiques
pour éviter soit un « enfant trop gros » à l’accouchement ou une prise de
poids excessif, soit les vomissements et nausées. La consommation de
kaolin, argile blanchâtre composé de kaolinite, un minéral à base de silicate
d’aluminium hydraté est significativement plus élevée chez les déviantes
négatives (32% vs 15%; p 0,038).
A la question « connaissez-vous les aliments riches de fer? » 68,3%
des DP et 72,5% des DN répondent par l’affirmative mais lorsqu’on leur
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demande d’énumérer ces aliments, on constate que seules 48,3% des DP et
42,5% des DN connaissent effectivement quelques sources de fer dont la plus
citée est la viande. On note que les femmes qui connaissent la viande comme
source de fer ont tendance à en consommer plus que celles qui l’ignorent (p =
0,075). Pour les autres sources de fer hémique comme le foie, les abats, le
poisson et la volaille, on n’a pas observé de relation entre les connaissances
et la fréquence de consommation.
4.2. Résultats des groupes de discussion dirigée
4.2.1. Résultats des groupes de discussion dirigée avec les
DP
Anémie
L’anémie est reconnue comme une pathologie fréquemment rencontrée
chez les femmes enceintes dans les groupes de discussions avec les DP à
l’exception du village de Diaobé. Les participantes connaissent bien cette
affection et soutiennent qu’elle est un problème grave chez les femmes
enceintes. Selon ces DP, les causes les mieux connues sont la lourde charge
de travail, l’absence aux consultations prénatales, les maladies fréquentes et
l’alimentation pauvre en produits animaux (viande, poisson, oeufs) mais aussi
en niébé et en fruits. Les vers et le paludisme sont aussi identifiés comme des
facteurs étiologiques de l’anémie.
Les conséquences citées par les DP sont la fatigue, les vertiges, les
crises et les complications à l’accouchement qui parfois peuvent être parfois
fatales à la mère ou l’enfant.
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Aucune distinction n’est faite entre la prévention et le traitement de
l’anémie. Ces moyens auxquels font référence les DP sont axés sur la
médecine moderne ou traditionnelle mais aussi à l’alimentation. Les moyens
modernes s’articulent autour du respect des visites prénatales et la prise
régulière de suppléments de fer qui peuvent être sous forme de comprimés
ou d’ampoules de fer. Les participantes déclarent que certaines plantes
traditionnelles sont en mesure de prévenir ou de guérir cette affection. Ces
plantes médicinales dont certaines font partie de leur alimentation sont des
écorces ou des racines dont les appellations locales sont Barkédié
(Pyliostigma reticulatum) Quinquéliba (Combretum micranthum), Bissap
(Hibiscus sabdariffa), Aldiana (Momordica charantia). Les femmes soulignent
qu’une alimentation riche « en vitamines, viande et niébé» est susceptible de
prévenir ou de guérir l’anémie. Par contre, certains aliments comme ceux
ayant un goût acide seraient à éviter.
Suppléments de fer
La disponibilité des suppléments de fer dans les centres de santé est
unanimement reconnue par les participantes dont certaines affirment qu’ils
permettent « d’augmenter le sang » admettant du coût leur capacité à
prévenir l’anémie. Certaines parlent même de la capacité des comprimés à
augmenter l’appétit. La reconnaissance de ces bienfaits n’empêche pas
certaines femmes d’arrêter temporairement la prise des suppléments pour
cause d’effets secondaires ou lorsqu’elles ne se sentent plus malades.
Cependant, la majorité des participantes déclarent continuer à les prendre. En
effet, les effets bénéfiques encourus apparaissent comme prédominant dans
ce choix. Le recours aux plantes médicinales traditionnelles ressort comme
une alternative à l’usage des suppléments de fer surtout lorsque les moyens
financiers font défaut.
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La principale motivation des DP à prendre le supplément semble être le
souci d’être et de rester en santé. Par contre, les contraintes peuvent être
scindées en facteurs d’ordre personnel (effets secondaires, le manque
d’information) et environnementaux (difficulté financière, éloignement des
centres de santé, insuffisance des moyens de transport). Les effets
indésirables comme les nausées et les vomissements sont soulignés comme
des facteurs qui peuvent induire une baisse de la prise des comprimés de fer
bien que l’accessibilité physique et financière soit la principale contrainte qui
limite l’approvisionnement régulier en suppléments de fer. L’analyse du
discours des femmes à propos des comprimés de fer révèle trois positions en
étroite association avec l’attitude de la femme face aux suppléments.
Certaines femmes le trouvent abordable, d’autres par contre jugent que c’est
trop cher alors que le dernier groupe est incapable de se prononcer du fait de
la méconnaissance du coût suite à la délivrance d’une ordonnance unique
pour plusieurs médicaments y compris le fer. Les propos de cette femme le
montrent.
« Nous ne connaissons pas le prix des comprimés de fer car nous les
achetons avec d’autres médicaments ».
La dépendance financière vis-à-vis du mari semble être une contrainte
aussi bien pour l’accès aux centres de santé que pour l’acquisition des
médicaments. La perception du mari sur la nécessité de ces visites est
déterminante dans le choix à faire pour la répartition du budget du ménage
qui est assez souvent insuffisant pour couvrir les besoins. L’éloignement des
centres de santé des domiciles et la difficulté de trouver un moyen de
transport pour se déplacer comptent aussi parmi les déterminants principaux
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qui limitent l’approvisionnement continu en comprimés de fer. Plusieurs
femmes rapportent ne pas pouvoir se ravitailler correctement du fait des
distances trop longues à effectuer surtout pour une femme enceinte mais
aussi des tâches domestiques qui occupent la majeur partie de leur temps.
Ceci est étayé par la déclaration de cette femme:
tcNous avons trop de travaux à la maison et nous n’avons pas souvent
le temps ou la force pour faire de longue distance à pied surtout site mari n’a
pas de vélo ou de charrette pour te conduire ».
L’acquisition des connaissances sur l’importance des comprimés de fer,
la construction de cases de santé, l’augmentation du personnel, la
diversification des comprimés disponibles sur le marché pour une gamme de
choix plus large et la baisse du prix sont parmi les solutions proposées par les
DP pour promouvoir la prise des comprimés de fer.
Helminthes et paludisme
Les causes des helminthiases rapportées par ces femmes sont la
consommation de sable (pica), la saleté et l’eau des puits. Dans tous les
« focus groups », les femmes incriminent la qualité de l’eau des puits comme
source de propagation des vers intestinaux mais en même temps constatent
l’absence d’alternatives. Le paludisme est aussi très bien connu dans cette
communauté. La majorité des participantes savent que le moustique est
l’agent transmetteur de cette maladie. Dans tous les groupes de discussions,
les participantes ont souligné l’impact négatif de ces affections sur l’issue de
la grossesse. Selon elles, le paludisme du fait de la forte fièvre engendrée
peut entraîner un avortement. De même, les parasites dégradent leur état
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nutritionnel en puisant leur réserve ou par la perte d’appétit engendrée. Les
participantes sont conscientes que l’hygiène et la qualité de l’eau sont
importantes pour éviter les vers. C’est pourquoi, elles préconisent un filtrage
de l’eau de boisson comme un moyen de prévention ainsi que par une
conscientisation et une meilleure sensibilisation des femmes sur les dangers
de ces pathologies et par le remplacement des puits par des bornes
fontaines. L’amélioration du niveau des connaissances par des séances
d’information est aussi sollicitée. Le déparasitage est l’unique moyen de
traitement rapporté par ces DP. La baisse du prix des médicaments
favoriserait cette pratique.
Alimentation pendant la grossesse
Pendant la grossesse, le régime alimentaire de ces femmes est sous
l’influence des interdits, des tabous mais aussi des vertus nutritionnelles ou
thérapeutiques que les croyances populaires accordent à un aliment. Les
aliments à éviter selon les propos des participantes sont les bananes, le miel,
les restes du repas de la veille, le pain, les oeufs, le piment, le haricot, le
kaolin et le sel. Ces femmes considèrent que ces aliments peuvent avoir un
impact négatif sur la grossesse. En effet, ces aliments seraient pour la plupart
responsables, d’après les croyances populaires, du poids élevé du nouveau-
né ou de certaines maladies comme le diabète. Des aliments comme les
oeufs sont aussi à éviter sans qu’aucune raison ne soit fournie par ces
femmes. Les interdits alimentaires bien que très répandus sont différemment
appréciés par les femmes celles qui les respectent justifient leur attitude par
le souci d’éviter les conséquences néfastes qui leur sont attribuées ou par
souci de conserver des habitudes et comportements ancestraux.
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« Nos ancêtres ont toujours respecté ces interdits sans aucune
conséquence néfaste sur leur santé ».
Celles qui font fi de ces interdits ne trouvent pas une raison suffisante
qui les justifie. En outre, elles semblent plus préoccupées de bien s’alimenter
pour avoir assez de force pendant la grossesse et l’accouchement. En plus
des interdits, les femmes rapportent modifier leur alimentation pendant la
grossesse en restreignant ou en augmentant la ration ou tout simplement en
évitant de consommer certains produits dont elles développent un attrait ou
une répulsion suite à son odeur ou son goût. La restriction alimentaire, assez
souvent rapportée dans les différents groupes de discussions, permettrait
d’éviter la prise du poids alors que celles qui augmentent leur ration
alimentaire sont motivées par la nécessité de gagner des forces avant
l’accouchement. Le souci d’éviter un enfant de poids de naissance élevé
semble préoccuper une bonne partie des femmes qui évitent ainsi de prendre
du poids. Tout de même, il existe des femmes qui ne croient pas à ces
assertions et continuent à s’alimenter normalement ou même plus que
d’habitude. Les vertus thérapeutiques accordées à certains aliments font que
certaines DP les utilisent comme alternative à la médecine moderne.
« Si une femme enceinte ne va pas à l’hôpital, elle doit aller en brousse
chercher des feuilles et des écorces qui sont très efficaces et utiles pour sa
santé ».
Certaines plantes (quinquéliba; Combretum micranthum, oseille;
Hibiscus Sabdariffa, karité; Butyrospermum parkii) qui font partie de leur
alimentation habituelle sont aussi très fréquemment utilisées pour leurs vertus
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thérapeutiques. Les participantes sont d’accord que ces feuilles et racines
sont d’un apport très bénéfique pour la santé de la femme enceinte. Ainsi,
l’alimentation au cours de la grossesse est diversement appréciée par les
femmes qui chacune selon ses envies et ses croyances adopte des habitudes
alimentaires qui lui sont propres.
Perception du rôle des centres de santé
Les centres de santé occupent une place privilégiée dans le système
d’information en matière sanitaire. La quasi-totalité des participantes
reconnaissent les agents de santé comme principale source d’information
mais aussi d’approvisionnement en comprimés de fer.
La disponibilité des comprimés de fer dans les structures de santé ne
semble pas être une limite à l’approvisionnement en fer des femmes. Par
contre, l’accessibilité des centres de santé est une contrainte majeure pour
les femmes qui résident dans des villages éloignés de ces structures comme
Medina Maoundé Banna contrairement à Diaobé ou à Médina Gounass où les
femmes affirment disposer d’un poste de santé dans leur village. Les
difficultés d’accès des structures de santé dues à la distance posent le
problème du respect des consultations prénatales et de l’évacuation des
femmes au moment de l’accouchement. L’évacuation difficile est certainement
une des raisons qui expliquent les accouchements à domicile très fréquents
« L’accessibilité des centres de santé est un problème majeur compte
tenu des distances souvent très longues à effectuer: un enfant qui vient au
monde n’avertit pas et on est souvent obligé de le faire surplace ».
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Pourtant, ces DP sont très conscientes des dangers encourus mais
affirment ne pas avoir le choix. Le soutien des mères et belles-mères dont
elles bénéficient est aussi un élément qui favorise le maintien de ces
pratiques. La confiance qu’elles accordent à ces femmes fait que les
accouchements à domicile restent encore très fréquents.
Les rapports que les agents de santé établissent avec ces femmes
semblent déterminants. Tandis que certaines femmes affirment respecter les
consultations prénatales pour éviter les réprimandes des sages-femmes,
d’autres, par contre, refusent d’y aller une fois qu’elles en manquent une.
« Les sages femmes ne nous aident pas non plus, parfois nous n’avons
pas les moyens d’aller en consultation et si nous revenons avec quelques
jours de retard sur le rendez-vous, elles nous crient dessus comme si nous
étions leur enfant. On n’a plus envie d’y aller après ».
Le non-respect des consultations s’explique aussi par le fait que
certaines femmes soutiennent que la grossesse n’est pas une maladie pour
nécessiter une fréquentation assidue des structures médicales. Ces propos
sont surtout rapportés par les femmes multipares qui justifient leur
comportement par le fait qu’elles ont expérimenté plusieurs grossesses à
l’issue heureuse sans l’aide des structures de santé. D’autres femmes par
contre indexent l’analphabétisme comme la principale raison de leur absence
du fait qu’elles sont incapables de lire la date de leur prochaine consultation
prénatale.
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4.2.2. Résultats des groupes de discussion dirigée avec les
DN
Anémie
L’ampleur et la gravité de l’anémie sont reconnues dans les deux focus
groups organisés avec les DN. Elle constitue un réel problème dans ces
communautés en plus du manque d’information qu’elles déplorent. Les
causes selon ces DN sont l’insuffisance des aliments riches en vitamines, la
faible consommation de viande mais aussi les vers intestinaux et le
paludisme.
Les signes qu’elles associent à cette affection sont les vertiges, la
fatigue, les vomissements, les crises lors de l’accouchement et même
l’avortement. Paradoxalement, certaines femmes considèrent le paludisme
comme une conséquence de l’anémie plutôt que comme une cause.
L’espacement des naissances, le respect des visites prénatales, la
prise des comprimés de fer, la diversification alimentaire et les méthodes
traditionnelles basées sur l’utilisation des écorces ou du jus de bissap
(Hibiscus sabdariffa) sont autant de moyens de prévention et de traitement
préconisés par ces femmes. L’amélioration de la situation financière des
femmes est aussi rapportée comme susceptible de faciliter la prévention ou le
traitement de l’anémie.
Suppléments de fer
Les DN reconnaissent l’existence des comprimés de fer dans les
centres de santé. Elles associent plusieurs avantages à ces suppléments
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comme leur capacité à augmenter le sang, à fournir des vitamines et à
augmenter l’appétit. La source principale de ces informations selon les dires
de ces femmes est les agents des centres de santé. La communication entre
paires n’a pas été rapportée.
En général, ces femmes ont une perception positive des comprimés de
fer sur leur santé mais les effets indésirables sont très fréquemment
rapportés. La nausée et les vomissements sont les plus cités. Ces effets font
que certaines femmes n’hésitent pas à arrêter la prise des comprimés dès
qu’elles se sentent mieux ou au plus à continuer de les prendre par
intermittence. Entre autres contraintes citées par les femmes, on note le
manque d’information, le coût élevé des comprimés et l’éloignement des
centres de santé. La faiblesse des moyens financiers du mari et la
dépendance des femmes envers ces derniers font que le faible niveau
socioéconomique est rapporté comme des limites à l’approvisionnement en
suppléments de fer. Ceci fait que bon nombre d’entre elles déclarent garder
l’ordonnance en attendant que le mari ait les moyens nécessaires à l’achat
des médicaments entraînant ainsi le début de la posologie. L’insuffisance des
connaissances est aussi déplorée dans ces groupes de discussions. C’est
pour cela qu’elles préconisent des séances d’information à leur intention afin
de sensibiliser davantage les femmes sur les méfaits de l’anémie ainsi que
sur les méthodes de prévention et de traitement. L’accès au centre de santé
constitue un véritable calvaire pour les femmes qui résident dans les villages
éloignés de ces structures. Elles soulignent que les longues distances à
effectuer et l’insuffisance des moyens de transport constituent autant de
sources de démotivation.
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Helminthes et paludisme
Les conséquences désastreuses des parasites et du paludisme sur la
santé sont bien connues par ces femmes. Selon elles, le paludisme peut être
à l’origine de complications de la grossesse comme l’avortement ou la
prématurité du fait de l’inappétence et de la fièvre.
Aucun moyen de prévention n’est adopté par ces femmes pour éviter
les vers car ne elles ne disposent pas d’information adéquate sur les
méthodes de préventives ou curatives. Par contre, elles reconnaissent qu’une
sensibilisation sur ces maladies leur permettrait de développer des outils de
prévention ou de traitement. La disponibilité des médicaments et la
construction de cases de santé favoriseraient l’émergence de pratiques plus
adéquates pour lutter contre ces affections.
Alimentation
L’existence d’interdits alimentaires est presque unanimement reconnue
dans tous les groupes de discussions. Cependant, ces interdits sont
différemment appréciés par les femmes selon les aliments concernés et les
effets néfastes qui s’y rattachent. Certains aliments dont le pain, le riz, la
glace, les oeufs et les bananes reviennent de façon récurrente au cours des
discussions. La survenue de complications et de bébés de poids de
naissance élevé sont les principales raisons qui justifient ces interdits et leur
respect. Tout de même, les effets néfastes qu’on associe à ces aliments sont
matière à controverse entre les femmes. En effet, on note que certains
aliments comme les oeufs et le niébé sont à éviter pour certaines femmes
alors que d’autres affirment le contraire. La modification de l’alimentation en
fonction des convenances personnelles apparaît dans le discours des
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participantes. Certains aliments comme le poisson, la viande, les fruits et les
feuilles vertes sont particulièrement recommandés. Même si les interdits
alimentaires sont diversement appréciés par ces DN, elles s’accordent à
reconnaître qu’une bonne alimentation est plus conforme à une issue
heureuse de la grossesse. Elles soulignent que la restriction de la ration doit
autant que possible être évitée tout en admettant que l’envie ou l’aversion
qu’elles peuvent avoir pour certains aliments module leur choix.
Certaines plantes présentes dans l’alimentation sont aussi utilisées
comme un remède contre l’anémie. En effet, les femmes soutiennent que
certaines plantes surtout celles dont les décoctions sont rougeâtres tels que
l’oseille et le quinquéliba possèdent une certaine vertu à prévenir ou à traiter
l’anémie. Cette croyance est si fortement ancrée que beaucoup de femmes
reconnaissent s’en servir au détriment des suppléments de fer.
Perception du rôle des centres de santé
Le manque de moyens, l’éloignement des structures de santé et
l’attitude de certains agents de santé envers les femmes sont les principales
raisons avancées par les DN pour justifier le faible taux de fréquentation des
centres de santé. L’éloignement des centres de santé par rapport au domicile
est ressorti dans les deux groupes de discussions avec les DN comme la
contrainte majeure à l’accès aux centres de santé. Toutefois, l’importance des
services de santé est reconnue et ne semble pas souffrir d’un manque de
crédibilité même si la médecine traditionnelle est présentée comme une
alternative. Les effets adverses associés à la prise des comprimées de fer
sont aussi rapportés par certaines participantes.
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Les solutions préconisées par ces femmes pour promouvoir le respect
des consultations prénatales et par conséquent l’approvisionnement en fer est
un meilleur accès au service de santé. La construction de centres de santé,
l’augmentation du personnel et l’indulgence de ces agents envers elles sont
autant d’éléments qui pourraient y contribuer. En effet, le manque d’égard de
certains agents de santé est décrié par les femmes surtout lorsqu’elles
manquent un rendez-vous où pendant l’accouchement. Des propos parfois
blessants sont tenus à leur endroit contrairement aux mères et belles-mères
qui leur apportent réconfort et assistance lors des accouchements à domicile.
423. Analyses des déterminants comportementaux et
environnementaux de l’anémie
Les résultats du questionnaire montrent qu’il existe des différences
entre les déviantes positives et négatives aussi bien en terme de
connaissances, d’attitudes que de pratiques, même si leurs niveaux
socioéconomiques restent comparables. Les DP ont des connaissances
significativement plus élevées sur le rôle du fer, les helminthiases et le
vecteur du paludisme (Figure 3). Chez les DP, cette acquisition des
connaissances va de pair avec de meilleures pratiques comme la
fréquentation plus assidue des centres de santé et la prise régulière des
comprimés de fer. La fréquentation des centres de santé leur permet non
seulement de bénéficier d’un suivi de la grossesse tout en s’assurant une
disponibilité continue des suppléments de fer, mais aussi d’éviter les
accouchements à domicile.
La centralisation de l’information et des services de santé au niveau des
structures médicales fait qu’une faible proportion de bénéficiaires y a
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effectivement accès. Les autres contraintes à la prise du fer comme le prix
élevé sont très peu rapportées par les femmes. En effet, sept (9,2%) parmi les
76 femmes qui prennent régulièrement le fer considèrent le prix comme
excessif, alors que cinq (27,8%) parmi les 18 femmes qui n’en prennent pas
rapportent le prix comme la contrainte à son acquisition. Ces résultats
suggèrent que la baisse du prix des comprimés ne serait certainement pas la
mesure qui donnerait le plus d’impact à la promotion du fer. Aucune femme
n’a cité les effets secondaires comme une contrainte majeure à la faible
observance du traitment martial, fait paradoxal dans la mesure où ils sont
considérés comme l’un des principaux obstacles à la prise régulière du fer
(Schultink, 1996; Bondarianzadeh et coIl., 1998). Toutefois, cela ne signifie
pas qu’elles n’en rencontrent pas, mais leur impact est peut être moins
déterminant comparé aux autres facteurs limitant tels que l’accessibilité
physique et financière.
Le niveau de connaissance relativement élevé sur les helminthes et le
paludisme pourrait s’expliquer par le caractère endémique de ces affections
dans le département. Cependant, la connaissance de ces affections ainsi que
leur impact négatif sur la santé n’a pas suscité des réactions visant à adopter
des méthodes préventives. Par contre, la prévention du paludisme est faite
par l’utilisation des moustiquaires qui semblent provenir de programmes
existant dans la zone. Le traitement des infestations parasitaires par les
vermifuges est très peu répandu. Le coût de ces médicaments fait que cette
prophylaxie est délaissée au profit des méthodes traditionnelles de
déparasitage par des écorces, des racines et des feuilles de certaines
plantes. Ces informations pourraient être déterminantes dans la prévention et
la prise en charge de ces pathologies si des données fiables sur leur efficacité
étaient disponibles. La combinaison des méthodes modernes et
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traditionnelles faciliterait l’appropriation des comportements bénéfiques pour
la santé tout en réduisant les coûts.
L’alimentation de ces femmes constituée essentiellement de céréales
(mil, sorgho, fonio et riz) et de feuilles vertes est analogue à celles décrites
dans les pays en développement (Dillon, 2000; Berger et Dillon, 2002b). Ces
régimes contiennent des quantités non négligeables de fer non hémique dont
l’absorption est peu importante. Toutefois, l’incorporation de certains
activateurs ou la réduction des inhibiteurs par la généralisation de pratiques
culinaires simples et accessibles comme le décorticage et la fermentation
pour réduire les phytates pourrait significativement améliorer la
biodisponibilité (Dillon, 2000). La seule source de fer biodisponible
fréquemment consommée est le poisson. Le profil alimentaire observé dans
cette zone permet de supposer que la carence d’apport est la principale
cause de l’anémie dans cette zone. Outre, la faible consommation d’aliments
sources de fer hémique, l’insuffisance des fruits et légumes et la prise
régulière de thé sont autant de pratiques qui contribuent à maintenir ces
femmes dans une situation de carence. Des apports satisfaisants en fruits et
légumes pourraient permettre aux femmes de bénéficier des interactions
positives entre certains micronutriments comme les vitamines A et C sur
l’absorption et l’utilisation du fer.
L’alimentation pendant la grossesse est fortement influencée par les
croyances traditionnelles qui établissent des interdits et des tabous limitant
l’accès des femmes à certains types d’aliments. Les aliments à éviter sont
surtout en lien avec le devenir de la grossesse alors que les tabous sont
essentiellement des croyances séculaires dont la plupart des femmes
ignorent souvent leur raison d’être. Ce qui fait que certaines d’entre elles ne
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les respectent pas. Cependant, certaines d’entre elles modifient leur
alimentation à leur gré en dehors des interdits et des tabous. Cette
modification du régime axée essentiellement sur une restriction des apports
vise à éviter les ff gros bébés ». La prise du poids et les bébés trop gros à la
naissance sont les principales raisons qui poussent certaines femmes à
adopter ces restrictions. Hormis la disponibilité, le choix alimentaire pendant
la grossesse est guidé plus par l’envie ou l’aversion que la femme développe
par rapport à un aliment que par le souci de respecter les interdits. Ce choix
individuel qu’elle attribue à leur état est aussi l’explication qu’elle avance face
à cette perversion des comportements alimentaires notée chez quelques
femmes comme la géophagie (consommation de kaolin). Ces comportements
désignés sous le terme de PICA sont cités comme un indicateur de la carence
martiale.
Les participantes des différents groupes de discussions semblent être
informées sur l’anémie et ses conséquences néfastes sur la santé. Le terme
local utilisé pour désigner cette affection est le « manque de sang ». Le
parallélisme que ces femmes établissent entre le sang et l’anémie montre que
cette pathologie est grossièrement mais correctement identifiée. De plus, le
nom local donné à l’anémie et l’identification des signes cliniques (vertiges,
vomissements, fatigue) prouvent que ces femmes connaissent suffisamment
bien cette maladie. La plupart des femmes savent aussi que l’anémie a un
impact négatif sur l’issue de la grossesse par les complications qu’elle
engendre. Aussi bien les déviantes positives que négatives considèrent
l’alimentation comme un facteur déterminant dans la survenue de l’anémie.
En effet, tous les groupes de discussions rapportent le déséquilibre
alimentaire et particulièrement la faible consommation de viande, de
poissons, de niébé et/ou de fruits comme des facteurs étiologiques de
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l’anémie. La similarité des réponses entre déviantes positives et négatives
montre que l’acquisition des connaissances n’est pas suffisante pour induire
un changement de comportement. En effet, les DN semblent en connaître
autant que les DP sur l’anémie mais semblent moins prédisposées à adopter
des pratiques susceptibles de limiter les effets délétères de cette affection sur
leur santé.
Le supplément de fer ainsi que son rôle comme nutriment
hématopoïétique est très bien connu par les participantes. Elles reconnaissent
l’impact positif que ces comprimés ont sur leur santé. Ainsi, elles sont
conscientes de la nécessité de les prendre régulièrement même si certaines
d’entre-elles ne le respectent pas. La disponibilité permanente et en quantité
suffisante de ces comprimés dans les centres de santé est reconnue par la
quasi-totalité des femmes et l’approvisionnement ne semble souffrir de
contraintes logistiques ou organisationnelles. En effet, aucune femme n’a
rapporté une rupture de stock comme motif du non respect du traitement au
fer alors qu’il est rapporté comme un problème dans nombre de pays en
développement (Schultink, 1996).
Le personnel de santé joue un rôle particulièrement important dans
l’acquisition des connaissances sur la santé. Les femmes déclarent très
souvent avoir été sensibilisées par les sages-femmes sur la nécessité de
prendre régulièrement ces comprimés. Aussi bien, les déviantes négatives
que positives rapportent des effets indésirables associés à la prise du fer mais
ce sont surtout ces dernières qui affirment maintenir le traitement. Ceci est en
conformité avec les résultats du questionnaire où la prise des comprimés de
fer est significativement plus élevée chez les DP. Cette attitude démontre que
les effets secondaires cités par ces femmes ne constituent pas un obstacle
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infranchissable pour une intervention mais doit être pris en considération lors
de la planification des activités visant la promotion des comprimés de fer.
La dépendance financière vis-à-vis du mari semble être une contrainte
aussi bien pour l’accès aux centres de santé que pour l’acquisition des
médicaments. La perception du mari sur la nécessité de ces visites est
déterminante dans le choix à faire pour la répartition du budget du ménage
qui est souvent insuffisant pour couvrir les besoins familiaux justifiant de
même un arbitrage. L’importance de la décision du mari dans l’allocation des
moyens pour les visites prénatales nécessite de sensibiliser ce dernier sur
l’importance des consultations pendant la grossesse.
La connaissance du paludisme pourrait s’expliquer par le caractère
endémique de cette affection et par les nombreuses campagnes de
sensibilisation. Paradoxalement, elles ne rapportent pas d’actions préventives
qu’elles adoptent pour éviter ces affections à l’exception des moustiquaires.
Les causes à l’origine des vers intestinaux citées par ces femmes révèlent
qu’elles établissent indirectement un lien entre l’insalubrité et l’infestation
parasitaire. Ceci montre qu’elles sont conscientes du danger que représente
le manque d’hygiène. Contrairement à l’anémie, les femmes ne rapportent
aucune méthode traditionnelle de prévention ou de traitement du paludisme
ou des helminthiases. Le seul traitement qu’elles préconisent est le
déparasitage qui pourrait être limité par l’insuffisance des moyens. Ces
discussions ont révélé que les connaissances semblent adéquates même si
certaines souhaitent bénéficier de plus d’information. D’où l’intérêt de
promouvoir un changement de comportement et l’adoption de nouvelles
attitudes comme stratégie de prévention.
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Les structures sanitaires jouent un rôle particulier dans l’acquisition des
connaissances sur la santé. En effet, elles constituent un cadre privilégié de
rencontre avec les femmes pour d’une part s’assurer du bon déroulement de
la grossesse mais aussi les sensibiliser davantage sur les bonnes pratiques
en santé. Ce rôle important des structures de santé est reconnu par les
femmes qui les considèrent comme la principale source d’information. Elles
reconnaissent l’importance des services qu’elles fournissent dont l’éducation
sanitaire, les consultations et les médicaments à des coûts modérés. Ainsi, le
faible taux de fréquentation des centres de santé n’est pas lié à un manque
de confiance envers le personnel ou de crédibilité des messages reçus, mais
essentiellement au manque de moyens financiers et à la distance qu’elles
doivent parcourir pour bénéficier de ces services. Toutefois, les propos
désobligeants et offensants rapportés pourraient aussi constituer une source
de démotivation à la fréquentation de ces centres de santé.
Au cours des discussions, les participantes ont mentionné le tôle des
médias et plus précisément de la radio dans l’acquisition des connaissances.
La radio semble être un moyen crédible de transmission d’information. Cette
crédibilité pourrait être mise à profit pour la diffusion d’information sur la santé
et l’hygiène. Ceci permettrait, d’une part d’uniformiser les messages et,
d’autre part, d’atteindre une frange importante de la population. L’information
véhiculée par les femmes les plus âgées (mère, belle-mère) de la
communauté semble être très suivie par les femmes. En effet, on a pu
constater que les femmes les plus âgées constituent les principaux vecteurs
de l’information sur les méthodes traditionnelles de la santé teproductive.
Elles assistent aussi les femmes lors des accouchements à domicile ce qui
semble être très apprécié par celles-ci. C’est pourquoi la sensibilisation de
- 99 -
certains membres de la famille afin de s’en servir comme relais pourrait être
envisagée.
Les résultats de cette étude préliminaire révèlent que les contraintes et
les facteurs positifs qui pourraient influencer l’efficacité d’un programme de
supplémentation en fer dans cette zone sont multiples. Le Tableau f résume
les facteurs environnementaux et comportementaux susceptibles de faire
l’objet d’une intervention et parmi lesquels l’accès aux structures de santé,
l’approvisionnement en comprimés de fer, la faible consommation de fer
hémique, les croyances et perceptions semblent les plus déterminants. En
s’inspirant des habiletés développer par les déviantes positives, le transfert de
compétence pourrait être à même d’influencer les pratiques et de favoriser la
baisse de cette affection dans le département. Cette intervention devra
nécessairement tenir compte des problèmes de distance qui semble être la
contrainte majeure. D’où, l’importance de tester d’autres créneaux de
distribution des suppléments de fer en plus des centres de santé.
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Section 3: Processus d’implantation de l’intervention
Suite à l’enquête préliminaire, cette intervention fut planifiée pour
bonifier le projet déjà existant du Micah de la composante déviance positive.
Ainsi, au cadre préexistant de ce projet, nous avons, dans une zone restreinte
(Sinthian Koundara), testé la déviance positive comme approche pour
améliorer le système de distribution des suppléments de fer, promouvoir le
respect des consultations prénatales et la consommation de produits d’origine
animale. Le choix de cette zone se justifie par le faible niveau d’implantation
des activités Micah. De plus, la zone expérimentale (DP_Micah) est assez
similaire de la zone témoin (Micah) tout en étant suffisamment distante pour
éviter les risques de contaminations dans les activités. Cette composante
supplémentaire est dénommée DP Micah par opposition aux activités du
Micah telles que définies dans le plan d’action de Vision Mondiale et dont les
résultats serviront de comparaison. Considérant que l’impact du programme
est fortement tributaire de l’implication communautaire et de l’ampleur de
l’implantation de l’intervention, des outils de suivi ont été élaborés afin de
documenter le processus de mise en oeuvre des activités. Dans les deux
zones nous nous sommes servis des outils développés par le projet pour
l’élaboration des rapports trimestriels des activités Micah. De plus et
spécifiquement pour la zone DP Micah nous avons utilisé en même temps la
fiche de suivi des femmes enceintes (Annexe 4) et la fiche de suivi des
activités (Annexe 5). La fiche de suivi de la femme enceinte avait pour objet
de recenser le nombre de femmes enceintes dans chaque village, la quantité
de fer distribuée à chacune d’elle, l’hémoglobinémie mesurée pendant les
sessions mensuelles, et toutes observations utiles sur l’issue de la grossesse.
La fiche de suivi des activités quant à elle visait à documenter les différentes
activités mises en oeuvre lors des sessions mensuelles, les objectifs de ces
activités et le nombre de participantes à ces activités en question. De plus,
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des observations directes in situ sont effectuées pour compléter la collecte
d’information.
J. Les activités de Mïcah (zone témoin)
Le cadre d’intervention de base est celui du Micah dont les activités
sont implantées dans l’arrondissement de Pakour et dans les communautés
rurales de Kounkané et de Sinthian Koundara. Ces activités, présentes sur
toute l’étendue de la zone d’intervention, étaient menées concomitamment
dans 3 à 4 villages regroupés autour d’un village centre. Elles consistaient à
mettre en oeuvre un plan d’action axé sur la lutte contre les carences en
micronutriments des groupes cibles que sont les enfants, les adolescents et
les femmes enceintes. Ainsi, dans chaque village centre, les communautés
bénéficiaient de diverses activités de communication pour un changement de
comportement telles que les causeries de groupes, le théâtre, la projection de
films mais aussi la diffusion de messages de sensibilisation à la radio locale.
Hormis ces campagnes de sensibilisation, le projet soutient les centres de
santé dans l’acquisition de moustiquaires imprégnées et de médicaments
dont entre autres les comprimés de fer et les antiparasitaires. Ce système de
dotation en médicaments et en moustiquaires imprégnées concernait aussi
les structures communautaires que sont les cases de santé et les points de
prestations de services qui sont des villages centres où les agents de santé
communautaire dispensaient des services tels que le suivi promotion de la
croissance des enfants et la prise en charge primaire de certaines affections.
Ces structures gérées par des volontaires choisis parmi les membres de la
communauté constituent ainsi le premier palier de la pyramide sanitaire
auquel les populations peuvent recourir le cas échéant. C’est à ce niveau que
se déroulent toutes les activités du Micah y compris les séances
d’informations. Selon la planification du District de santé, institution directrice
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du système de santé dans le département, le projet fournit un appui matériel à
l’organisation des consultations prénatales dans ces structures
communautaires pour palier aux difficultés d’accès décriées par les femmes.
Enfin, des visites à domiciles étaient organisées par ces agents de santé
communautaire selon leur disponibilité.
Compte tenu de l’étendue de la zone Micah et de la diversité du cadre
géographique et ethnique, nous nous sommes limités à la communauté rurale
de Kounkané et plus spécifiquement à la zone couverte par le poste de santé
de Médina Diaghette comme zone témoin. Le choix de cette zone se justifie
par la similarité des ethnies qu’on y rencontre, comparativement à la zone
expérimentale, les types d’activités économiques et le cadre géographique
tout en étant assez distant pour éviter toute contamination. Cette zone témoin
couvre 25 villages subdivisés en 5 sites de prestation de services
communément appelés village centre. Ces villages sont desservis par le
même poste de santé soutenu par 5 cases de santé et 15 matrones, relais et
agents de santé communautaire.
2. Les activïtés de DP_Micah (zone expérimentale)
La zone d’implantation des activités de DP_Micah pour tester
l’approche de la déviance positive est la communauté rurale de Sinthian
Koundara. Ce cadre expérimental relativement vaste se caractérise par une
couverture sanitaire moins dense comparée aux autres zones d’intervention
du projet. Il couvre 84 villages répartis en 26 sites de prestations de services2.
2 Sites d’implantation des activités du projet et qui regroupent les villages ayant une case de santé et quelques
villages (village centre) choisis selon leur population totale et leur position stratégique par rapport à d’autres
villages dits villages satellites.
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La communauté rurale de Sinthian Koundara est aussi desservie par un seul
poste de santé appuyé par 8 cases de santé gérées par 49 matrones, relais et
agents de santé communautaire.
En plus des activités spécifiques au Micah, nous avons impliqué des
bénévoles dans le processus d’implantation et d’exécution de l’intervention
dans la zone expérimentale en instaurant un comité de femmes chargé de la
mise en oeuvre et du suivi des activités; lesquelles sont dénommées
DP_Micah. Ces activités qui viennent s’ajouter à celles du Micah décrites plus
haut comprenaient la décentralisation du système d’approvisionnement des
suppléments de fer dans les villages grâce à l’implication des volontaires, le
suivi et l’orientation vers une assiduité accrue aux consultations prénatales et
la promotion de la consommation des denrées animales source de fer
hémique. Un suivi de l’anémie a aussi été proposé par la mesure mensuelle
de l’hémogobine. Ces activités devraient être soutenues par des campagnes
de sensibilisation et d’information mensuelles visant à promouvoir les bonnes
pratiques de suivi de la grossesse et de prévention de l’anémie. Des visites à
domicile étaient aussi planifiées et leur mise en oeuvre laissée à l’initiative des
volontaires.
En pratique, des rencontres d’information sont organisées dans chaque
village pour s’assurer de l’implication effective des communautés et de la
collaboration des chefs de ménage et des leaders communautaires. A la suite
de ces rencontres, des concertations sont spécifiquement organisées avec les
femmes afin de choisir les bénévoles disposés à intervenir dans le projet. Ces
volontaires sont choisies majoritairement parmi les femmes en âge de
procréer renforcées par quelques grand-mères lorsque possible. Ainsi,
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chaque village avait son comité de volontaires formé de cinq femmes
organisées autour des relais et agents de santé communautaire.
Une rencontre de formation de deux jours a été ensuite organisée avec
les relais, matrones et agents de santé communautaires afin de les imprégner
de leur rôle dans le projet et définir les activités qu’elles auront à mener dans
leur village respectif. Ces activités consistaient, grâce à l’appui des
volontaires à: 1- identifier les femmes enceintes dans leur village, 2- les inciter
à aller en consultation prénatale, 3- s’assurer de la disponibilité permanente
des suppléments de fer auprès des femmes enceintes de leur village, 4-
promouvoir la consommation de denrées animales sources de fer hémique, 5-
Sous la supervision de l’agent Micah, s’occuper de l’organisation matériel des
rencontres mensuelles dans leur village respectif. Dans l’optique d’apprécier
la dynamique d’implication et de participation communautaire, nous nous
attendions à ce que les volontaires développent selon les spécificités de leur
village des approches différentes pour accomplir ces tâches. Ce travail
d’implantation des activités sera donc à l’initiative des agents communautaires
et volontaires sous l’encadrement de l’agent Micah et sans budget additionnel
à celui déjà disponible dans la zone Micah.
Le pilier et la spécificité de cette composante déviance positive est
l’instauration de sessions mensuelles de rencontres avec les femmes dans
chaque village. Au cours de ces sessions différents thèmes sont développés
par les intervenants. Ces rencontres dénommées « Chelal Sudu Debo
Rédu » en Peulh ou foyer de santé des femmes enceintes ont servi de
support aux séances de démonstration culinaire, de promotion de la
consommation des denrées animales et d’IEC. Ces activités ainsi que celles
du Micah ont été résumées à la Figure 4. Conformément aux principes de la
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déviance positive, les denrées utilisées à la préparation de ces repas sont
fournies en partie par les femmes elles-mêmes et en partie par le projet
Micah. Ces activités ont été aussi l’occasion de s’assurer du respect des
consultations prénatales et de l’observance de la supplémentation martiale.
En effet, les volontaires avaient aussi à charge de vérifier le respect des
consultations prénatales grâce aux carnets de santé mais aussi de la
disponibilité des comprimés de fer auprès de chaque participante. Les
activités de DP_Micah débutèrent en mars 2005 et continuent à ce jour.
- 107-
Fi
gu
re
4
:
Pl
an
ifi
ca
tio
n
e
t
dé
ve
lo
pp
em
en
t d
es
a
c
tiv
ité
s
M
ic
ah
e
t
D
P_
M
ic
ah
[in
in
n
ti
rs
M C A H & D P M C A
N
B
:
Le
s
z
o
n
e
s
au
x
c
o
u
le
ur
s
dé
gr
ad
ée
s
c
o
rr
e
sp
on
de
nt
à
in
te
rv
en
tio
n
D
PM
ic
ah
-
R
en
fo
rc
em
en
td
es
c
a
pa
ci
té
s
Fo
rm
at
io
n
de
s
a
ge
nt
s
-
IE
C/
CC
C
In
fo
rm
at
io
n
Ed
uc
at
io
n
C
om
m
un
ic
at
io
n
de
m
a
ss
e
-
Se
rv
ic
es
à
ba
se
c
o
m
m
u
n
a
u
ta
ir
e
Eq
ui
pe
m
en
t d
es
c
a
se
s
de
sa
n
té
D
ot
at
io
n
en
m
éd
ic
am
en
ts
e
t
m
o
u
st
iq
ua
ire
s
-
Fo
ye
r
de
dé
vi
an
ce
po
si
tiv
e
(R
en
co
ntr
e
m
e
n
su
e
lle
a
v
e
c
le
s
FE
)
D
isp
on
ib
ili
té
du
fe
rd
an
s
le
s
v
ill
ag
es
M
es
ur
e
du
ta
ux
de
H
b
C
on
trô
le
du
re
sp
ec
td
es
CP
N
Pr
om
ou
vo
ir
le
s
pr
od
ui
ts
a
n
im
au
x
D
ém
on
st
ra
tio
n
cu
lin
ai
re
Pa
rt
ag
e
d’
ex
pé
rie
nc
e
e
n
tr
e
pa
ire
s
L
’
4
-
C
oo
rd
on
na
te
ur
M
ic
ah
-
A
ge
nt
M
ic
ah
-
A
ge
nt
s
c
o
m
m
u
n
a
u
ta
ire
s
j
f
)
en
cein
tes
D P M C A H
-
10
8-
Section 4: Méthode d’évaluation de l’impact du projet
Dans l’optique de mesurer l’impact de l’intervention, diverses variables ont
été collectées auprès d’un échantillon représentatif de femmes enceintes dans
les zones expérimentale et témoin. Ces mesures, effectuées avant et après 9
mois d’activités, consistaient en l’administration d’un questionnaire complété par
des mesures biologiques et anthropométriques.
Le devis de recherche choisi pour l’évaluation de l’impact de l’intervention
est de type avant — après avec un groupe témoin. Ainsi, nous allons, d’une part
comparer la prévalence de l’anémie ainsi que ses déterminants avant et à la fin
de l’intervention et, d’autre part, évaluer l’effet de DP_Micah en la comparant à
celui de Micah (expérimental et témoin). La combinaison de ces deux types de
dévis se justifie par le fait qu’elle nous permet de mesurer les changements
observés dans chaque zone, mais aussi de vérifier la capacité de DP_Micah à
réduire la prévalence de l’anémie comparativement à l’autre approche que
représente Micah.
Le questionnaire a permis la collecte de données socioéconomiques et
démographiques mais aussi sur les connaissances attitudes et pratiques relatives
à l’anémie, aux suppléments de fer, aux infections et affections parasitaires, au
suivi de la grossesse et à l’alimentation pendant la grossesse.
Les variables biologiques concernent la mesure du taux d’hémoglobine,
l’identification des parasites intestinaux et la recherche de Plasmodium
falciparum. Le dosage du fer dans les selles a aussi été réalisé. La seule variable
anthropométrique est le périmètre brachial utilisé comme un proxy de l’état
nutritionnel des participantes. Ainsi, deux études transversales ont été conduites,
au début (décembre 2004 —janvier 2005) et à la fin (novembre — décembre 2005)
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de l’intervention soit après une période de 9 mois d’activités allant de mars à
novembre 2005 auprès de deux échantillons indépendants sélectionnés parmi les
bénéficiaires. Chacun des échantillons est censé représenter le statut des
femmes enceintes de la région avant et après la mise en oeuvre de l’intervention.
J. Sélection des sujets
Les sujets de cette étude sont des femmes enceintes résidantes des
villages de la zone d’intervention. La taille de l’échantillon est calculée à partir de
la prévalence de l’anémie comme variable dépendante principale égale à 80%
chez les femmes enceintes du département (World Vision, 2002) et selon
l’hypothèse qu’à la fin de l’intervention, DP_Micah va baisser la prévalence de
l’anémie de 30% et Micah de 10% soit une différence minimale de 20% entre ces
deux interventions. L’effectif ainsi calculé est majoré à 100 femmes par zone au
début et à la fin pour prévoir les refus. Ceci donne un effectif global de 400
femmes réparties entre l’enquête de base et l’évaluation finale soit une centaine
de femmes par site et par période. L’impact de l’intervention sur la prévalence de
l’anémie est approximé à 10% valeur proche de celle obtenue par une étude
similaire conduite dans la sous région (Carte et coll., 2003). La formule générale
de calcul de la taille de l’échantillon est la suivante (Lwanga et Lemeshow, 1991).
(Z,a,J12P(1
-
+
-
+
-
- (P P)2
P1 (70%) est la prévalence de l’anémie dans la zone Micah à la fin de
l’intervention soit une baisse de 10%
P2 (50%) est la prévalence de l’anémie dans la zone DP_Micah à la fin de
l’intervention soit une baisse de 30%
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P2
2
Z112 est le score-Z correspondant au niveau de signification statistique u de 5%
(1,645)
Z1 est le score-Z correspondant à la puissance statistique f3 de 80% (0,840)
Le choix des participantes lors de l’enquête initiale a été fait après un
recensement préalable de toutes les femmes enceintes par auto déclaration lors
des visites à domicile effectuées par les agents de santé communautaire dans
leur village respectif. Le même principe a été appliqué lors de l’enquête finale,
mais en se servant des journées nationales de vaccinations organisées par le
ministère de la santé comme tremplin pour demander aux agents d’identifier
toutes les femmes enceintes dans leur zone d’intervention. Ainsi, le choix des
femmes sélectionnées dans cette étude est issu d’un recensement exhaustif des
femmes enceintes présentes dans leur ménage lors du passage des équipes de
volontaires. Ces opérations ont permis d’identifier 756 femmes enceintes (312
avant et 444 après). Par la suite, un tirage aléatoire simple a été effectué sur la
base de ces listes de femmes enceintes en utilisant le module de génération de
nombre aléatoire Epitable de Epi Info 6.O4dfr. Au total, 423 femmes ont pu être
enquêtées mais 52 d’entre elles furent exclues des analyses pour cause de
données manquantes. Ainsi, les 371 femmes restantes ont servi à l’évaluation de
l’impact du projet dans les zones d’intervention. Les femmes exclues des
analyses présentent des caractéristiques socioéconomiques et démographiques
similaires à celles qui ont été sélectionnées.
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2. Les variables de l’étude
2.1. Les variables collectées par questionnaire
Un questionnaire (Annexe 6) a été administré à chaque femme afin de
documenter ses caractéristiques socioéconomiques et démographiques (âge,
parité, situation matrimoniale, source de revenu, taille du ménage.. .etc). Ces
questions ont permis de comparer le niveau socioéconomique des deux groupes
afin de mesurer l’impact des différences de niveau socioéconomiques sur les
variables d’intérêt. Ce questionnaire administré avant et à la fin de l’intervention
comportait outre l’identification, cinq sections que sont les variables
sociodémographiques, le suivi de la grossesse, l’observance de la
supplémentation en fer, les parasites et le paludisme et enfin l’alimentation
pendant la grossesse. li vise à documenter les connaissances et les
comportements adoptés par ces femmes avant et après l’intervention. La collecte
de ces variables intermédiaires a permis d’apprécier le niveau de changement
des connaissances et pratiques face à l’anémie, les suppléments de fer, la
fréquentation des structures de santé pendant la grossesse et les habitudes
alimentaires. Ces données ont été complétées par les informations provenant
des fiches de suivi des femmes enceintes (Annexe 4) et de suivi des activités
(Annexe 5).
2.2. Les variables biologiques et anthropométriques
2.2.1 La mesure de l’hémoglobinémïe
L’hémoglobine est mesurée dans un échantillon de sang capillaire prélevé
directement du bout des doigts à l’aide d’une microcuvette prévue à cet effet. La
lecture est effectuée à l’aide d’un spectrophotomètre HemoCue (HemoCue AB,
,1ngelhlom Sweden) calibré et contrôlé tous les matins. Les mesures sont
effectuées en double pour chaque patiente et la moyenne est considérée dans
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les analyses. Lorsque la variation entre les deux mesures dépasse 0,05 g/dL,
une troisième est effectuée pour confirmation.
Le seuil de définition de l’anémie est fixé à 110 gIL conformément aux
directives de l’OMS. Elle est considérée comme sévère lorsque cette valeur est
inférieure à 70 gIL.
2.2.2 La détermination des parasites intestinaux
Afin de mesurer l’impact des parasites intestinaux sur l’anémie, un
prélèvement coprologique a été effectué à la fin de l’étude. Après l’administration
du questionnaire, un pot a été remis à chaque femme afin qu’elle y dépose un
échantillon de selles que l’équipe a récupéré trois jours après le premier
passage. Ces échantillons ont été par la suite étiquetés et rendus confidentiels
avant d’être subdivisés en deux parties. La première a servi à la détermination de
la teneur en fer des selles effectuée dans le laboratoire du District de santé de
Vélingara et la seconde conservée à 4°C jusqu’à son expédition à Dakar pour
l’identification parasitaire. Ces analyses effectuées au laboratoire de parasitologie
de l’université Cheikh Anta Diop de Dakar consistaient en une identification
exhaustive des helminthes, ankylostomes et protozoaires présents dans les
échantillons de selles.
2.2.3 La recherche de Plasmodium falciparum
La recherche de Plasmodium falciparum principal agent responsable du
paludisme dans la sous région a été effectuée en même temps que la mesure de
l’hémoglobine sur le terrain. Cette pratique a permis de rendre les prélèvements
sanguins moins invasifs pour les femmes. En effet, avec un seul prélèvement
capillaire du bout des doigts, ces mesures ont pu être faites. La détermination du
-
112-
Plasmodium n’a été faite que par goutte épaisse; méthode qualitative permettant
de se prononcer sur la présence ou l’absence du parasite (World Health
Organisation, 1990).
22.4 L’évaluation de l’état nutritionnel
Dans l’optique d’évaluer l’état nutritionnel des femmes le périmètre brachial
a été utilisé comme proxy. L’utilisation de ce paramètre se justifie par le fait qu’il
est indépendant de l’âge gestationnel (Liljestrand et Bergstrom, 1991). Le
périmètre brachial est mesuré à 0,5 cm près à mis chemin entre l’acromion et
l’olécrane. Le seuil de 25 cm est utilisé comme critère de classification de la
malnutrition laquelle est considérée comme sévère lorsqu’elle est inférieure à 23
cm. Afin d’assurer la reproductibilité des mesures, toutes les opérations ont été
effectuées au niveau du bras gauche des participantes par la même personne.
2.3. La mesure de l’observance à la supplémentation au fer
Les suppléments de fer distribués dans les villages sont conformes à ceux
fournis par le Ministère de la santé. Ils se présentent sous forme de sulfate de fer
(Dried Ferrous sulphate BP 200 mg équivalent à 65 mg Fe++) et d’acide folique
(Folic Acid BP 0,25 mg). Dans chaque site, des suppléments de fer sont mises à
la disposition des agents de santé communautaire qui ont à charge de les
revendre aux femmes enceintes aux prix appliqués par le poste de santé de leur
zone. La recommandation est la prise quotidienne d’un comprimé jusqu’à la fin
de la grossesse. L’observance est mesurée à l’aide du questionnaire mais aussi
par un relevé systématique du nombre de comprimés distribués à chaque femme
et qui devra être mensuellement reporté sur la fiche de suivi de la femme
enceinte. Le dosage de la concentration en fer des selles selon la méthode de
-113-
Afifi et cou. (1966) a permis d’avoir une mesure objective de l’observance du
traitement. Toutefois, cette variable n’a été collectée que lors de l’enquête finale.
2.4. L’enquête alimentaire
En plus de documenter les connaissances et perceptions sur l’alimentation
de la femme enceinte par questionnaire, les participantes ont été interrogées sur
leur fréquence de consommation des aliments d’origine animale à savoir les
viandes, poissons et volailles (par jour, par semaine, par mois, moins d’une fois
par mois et jamais). Une fois les données recueillies, elles ont été transformées
pour qu’elles soient exprimées en nombre de jours de consommation de produits
animaux par semaine. Cette transformation a permis de calculer des moyennes
de consommation par type de produits considérés. Cette méthode a permis
d’estimer la contribution des aliments d’origine animale sur les apports en fer total
et de déterminer leur impact sur le statut en fer chez chaque femme avant et à la
fin de l’intervention. Il faut noter aussi que ces enquêtes ont été conduites à la
même période pour éliminer l’effet de la variation saisonnière de la disponibilité
alimentaire.
2.5. Les analyses statistiques
La saisie des données a été faite avec le logiciel ACCESS 2002 for
WINDOWS. La base de données ainsi créée est par la suite exportée vers le
logiciel SPSS 11.0 for WINDOWS aux fins d’analyses statistiques. Les résultats
sont exprimés en moyenne ± écart type ou en pourcentage. Les comparaisons
entre variables quantitatives ont été faites en utilisant le test t de Student ou
I’ANOVA selon le cas alors que le test du Chi2 de Pearson a été utilisé pour les
variables catégorielles. Les calculs statistiques appliqués pour mesurer l’impact
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de l’intervention sur la prévalence de l’anémie étaient basés sur la construction
de différents modèles de régression logistique. L’utilisation des modèles de
régression logistique a permis d’évaluer l’effet de DP_Micah et Micah dans leur
zone respective après 9 mois d’activités mais aussi de comparer l’impact de
DP_Micah à celui de Micah sut la prévalence de l’anémie. Pour ce faire, nous
avons utilisé un modèle multiplicatif qui tenait compte de l’interaction entre la
zone (Micah, DP_Micah) et la période (avant, après). Ce modèle avait l’avantage
de permettre une comparaison directe de l’effet de DP_Micah à celui de Micah en
ajustant pour les facteurs de confusion mais aussi de rendre comparable Micah
et DP Micah avant la mise en oeuvre des interventions.
Si P est la probabilité d’avoir une anémie, ce modèle s’écrit sous la forme:
log
=
+ + ,X7 + 3X1X1 + +
avec:
f3 = ordonnée à l’origine
= coefficient de régression associé à la zone X1 (Micah = 1 et DP Micah = O)
32 = coefficient de régression associé à la période X2 (Avant = 1 et Après = O)
33 = coefficient de régression associé au terme d’interaction (zone x période)
= coefficient de régression associé aux facteurs de confusion
Ce modèle nous a permis, tout en tenant compte de l’interaction, de
calculer la probabilité qu’une femme soit anémique en fonction de sa zone de
résidence et de la période à laquelle elle a participé à l’enquête, de comparer le
risque d’anémie entre deux zones et à des périodes distinctes et enfin de tester
la significativité des coefficients de régression 13’ associés à chaque variable.
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La même approche a servi dans l’étude des facteurs associés à
l’observance au fer après intervention mais en utilisant uniquement des modèles
additifs. Les tests sont considérés statistiquement significatifs lorsque la valeur p
est inférieure à 5% et interprétés comme une tendance au seuil de 15%.
2.6. Considérations éthiques
Toutes les études menées dans la zone d’intervention ont fait l’objet d’une
présentation et d’une explication aux populations concernées. En effet, dans
chaque village des rencontres d’information ont été organisées sous l’égide du
chef de village et des leaders communautaires. De plus dans chaque ménage
sélectionné, le protocole a été présenté aux maris et aux femmes afin d’obtenir
leur consentement (Annexe 7) lequel protocole a été approuvé par les comités
d’éthiques de l’Université de Montréal et du Ministère de la Santé du Sénégal
(Annexe 8 et 9)
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CHAPITRE V: RÉSULTATS
Section I : Impact de I’ïnterventïon sur la population
bénéficiaire
Cette partie décrit l’effet des deux types d’intervention à savoir Micah et
DP_Micah sur la prévalence de l’anémie mais aussi sur les changements de
conaissances, attitudes et pratiques. Elle est basée sur une analyse comparative
des caractéristiques socioéconomiques des variables ciblées par l’intervention au
début et après 9 mois d’activités dans chaque communauté rurale afin de
mesurer leurs effets spécifiques sur les changements observés. Au total, 423
femmes enceintes ont été incluses dans les enquêtes mais 371 ont été retenues
aux fins d’analyses soit 52 exclues pour cause d’information incomplète sur l’âge
gestationel.
Les 52 femmes enceintes exclues des analyses présentaient des
caractéristiques socioéconomiques et démographiques similaires. Aucune
différence significative n’a été observée en ce qui avait trait à l’âge, la parité, la
possession de bétail ou d’un champ, l’occupation, le niveau d’instruction et la
principale source de revenu du ménage. La proportion de femmes ayant un
périmètre brachial inférieur à 250 mm était aussi comparable. Toutefois, on note
une tendance à la signification quant à la répartition de la prévalence de l’anémie
entre les femmes incluses dans les analyses et celles qui y ont été exclues. Cette
prévalence était de 80,8% parmi celles qui étaitent exclues contre 68,7% chez
celles retenues pour les analyses (p < 0,076). Une proportion significativement
plus importante de femmes incluses dans les analyses suivait les consultations
prénatales (57,4% contre 23,1%; p < 0,0001). Les femmes exclues des analyses
étaient également réparties dans les deux zones d’intervention mais plus
nombreuses avant qu’après l’intervention (64,5% contre 34,6%; p <0,009).
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J. Caractérisation des participantes de l’étude
Tableau 8 Caractéristiques des femmes avant l’implantation de l’intervention
Micah DP_Micah 7Variablesa (n82) (n=89)
Age (années) 7n 70) (n = 57)
<20 20,0 38,6
20-30 68,6 54,4
0,064
>30 11,4 7,0
Parïté
0 13,4 21,3
1 15,9 13,5 0,389
70,7 65,2
Age grossesse
Trimestre 1 20,7 12,4
Trimestre 2 51,2 57,3 0,334
Trimestre 3 28,0 30,3
Ethnie
Peulh 85,4 96,6 0,009
Autresb 14,6 3,4
Situation matrimoniale
Mariée 100 100
Célibataire / veuve
Niveau d’instruction
Analphabète 82,9 77,5
Alphabétisée 13,4 11,2 0,287
Primaire 3,7 10,1
Secondaire et plus 0,0 1,1
Possession d’un champ 81,7 80,9 0,892
Possession de bétails 65,9 71,9 0,392
Taille du ménagec 7,1 ± 4,2 6,2 ± 3,3 0,082
Principale source de revenu du ménage
Agriculture 96,3 91,0
d
5
Autres 3,7 9,0
Hémoglobinémie (gIL) 100,8 ± 1,6 93,9 ± 1,7 0,008
Prévalence anémie
Non anémique 29,3 14,6
Anémie légère 19,5 18,0 0 021
Anémie modérée 51,2 61,8
Anémie sévère 0,0 5,6
Observance au fer 72,0 43,8 0,001
Périmètre brachial <250 mm 41,5 33,7 0,295
Respect des CPNe 73,2 44,9 0,0001
1: Seuil de signification statistique
a :Toutes les variables sont exprimées en pourcentage sauf là où précisées autrement, b :Bassari, Maure,
Manding, Soninké, c moyenne ± écart type, d Salaire, commerce, artisanat, e Consultation prénatale
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Le Tableau 8 compare les caractéristiques des 171 femmes enceintes qui
ont participé à l’enquête de base dans les zones Micah et DP Micah. On observe
qu’avant l’implantation des activités, les femmes présentaient plusieurs similarités
quant à leurs caractéristiques socioéconomiques et démographiques. En effet, ni
la possession d’un champ ou de bétails, ni la principale source de revenu du
ménage n’étaient significativement différentes. De même, plus des deux tiers des
femmes étaient analphabètes et vivaient dans un ménage polygame. Plus de la
moitié des participantes étaient au second trimestre de grossesse. Dans la zone
témoin, 70,7% des femmes avaient expérimenté au moins deux grossesses
contre 65% dans la zone expérimentale (p 0,389). Cependant, les femmes de
la zone DP_Micah étaient plus jeunes avec une moyenne d’âge de 21 ans alors
qu’elle était de 25 ans dans la zone Micah (p 0,005). Les Peulh étaient aussi
plus représentés dans la zone Micah (85,4% contre 96,6; p 0,009.
Des différences statistiquement signficatives sont aussi observées lorsque
l’on s’intérésse à l’hémoglobinémie et à certaines variables comportementales.
La moyenne d’hémoglobine, mesurée à 100,8 g/L dans la zone témoin, était plus
élevée que celle obtenue dans la zone expérimentale (93,9 g/L). La prévalence
de l’anémie correspondant était de 70,7% et 85,4% (p 0,021) dans ces mêmes
zones. Parmi ces femmes, 51,2% présentaient une anémie modérée dans la
zone Micah contre 61,8% dans la zone DP_Micah. L’anémie sévère n’a été
observée que chez 5,6% des femmes de la zone DP_Micah. Par ailleurs, 72% et
43,8% des participantes respectivement des zones Micah et DP_Micah
déclaraient se conformer au traitement martial (p 0,001). Des pourcentages
assez identiques affirmaient aussi suivre régulièrement les consultations
prénatales. Ces données montrent qu’en dépit des similitudes socioéconomiques
et démographiques la situation de l’anémie est plus exécrable dans la zone
DPMicah.
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Tableau 9 Caractéristiques des femmes dans les zones d’intervention
Micah DP_Micah
Variablesa Avant
(n 82)
(n = 70)
Après
(n =100)
(n = 87)
Avant
(n = 89)
(n = 57)
Après
(n = 100)
(n = 88)
20,0 35,6 38,6 38,6
68,6 57,5 54,4 53,4
11,4 6,9 7,0 8,0
Age (années)
<20
20 - 30
> 30
Parité
O
1
Age grossesse
Trimestre 1
Trimestre 2
Trimestre 3
Ethnie
Peulh
Autresb
Situation matrimoniale
Mariée
Célibataire I veuve
Niveau d’instruction
Analphabète
Alphabétisée
Primaire
Secondaire et plus
Possession d’un champ
Possession de bétails
Taille du ménagec
pO,083
13,4 20,0 21,3 24,0
15,9 14,0 13,5 20,0
70,7 66,0 65,2 56,0
p 0,497 p 0,377
20,7 14,0 12,4 14,0
51,2 40,0 57,3 43,0
28,0 46,0 30,3 43,0
p0,043 p0,131
85,4 91,0 96,6 76,0
14,6 9,0 3,4 24,0
pO,237 pO,000l
100 97 100 97
0,0 3,0 0,0 3,0
pO,114 p0,l00
82,9 71,0 77,5 76,0
13,4 9,0 11,2 13,0
3,7 16,0 10,1 9,0
0,0 4,0 1,1 2,0
p0,022 p0,935
81,7 63,0 80,9 61,0
p0,005 p0,003
65,9 60,0 71,9 72,0
p0,477 pO,989
(n = 79) (n = 100) (n = 88) (n = 99)
7,2±4,2 11,8±7,0 6,2±3,3 14,9±10,2
p0,0001 pO,0001
0,860
0,326
0,901
0,004
1,000
0,398
0,777
0,073
0,015
0,005
Principale source de revenu du ménage
Agriculture 96,3
Autresd 37
81,0
19,0
p 0,002
91,0
9,0
1 = Seuil de signification statistique de la comparaison des zones Micah après et DP_Micah après
a = Toutes les variables sont exprimées en pourcentage sauf à où précisées autrement
b = Bassari, Maure, Manding Soninké; c = moyenne ± écart-type; U = salaire, commerce, artisanat
63,0
37,0
p 0,0001
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Parmi les 371 femmes dont on dispose des données complètes pour la
plupart des variables d’intérêt, seules 302 connaissaient leur âge ou disposaient
d’un document permettant sa vérification. Dans ce groupe, les moyennes d’âge
étaient de 25 ans et 22 ans dans la zone Micah respectivement avant et après
intervention (p 0,023) alors qu’elles étaient de 21 ans et 22 ans dans la zone
DP_Micah (p 0,539). La population d’étude se caractérisait par un pourcentage
d’analphabétisme relativement élevé (Tableau 9). En effet, plus de 70% de
l’échantillon n’ont pas bénéficié d’une éducation formelle. La majorité des
participantes étaient multipares soit 70,7%, 66% 65,2% et 56% respectivement
dans Micah avant, Micah après, DP_Micah avant et DP_Micah après. L’âge
gestationnel recueilli à partir des informations disponibles dans le carnet de
consultation prénatale ou calculé à partir de la dernière menstruation déclarée
par la femme est inégalement réparti dans la zone Micah. Plus de la moitié
(51,2%) des femmes enquêtées avant la mise en oeuvre de l’intervention étaient
au second trimestre de leur grossesse contre 40% à la fin (p 0,043). Ces
différences ne sont pas observées dans la zone DP_Micah. On note aussi que la
grande majorité des bénéficiaires ayant participé à cette étude se trouve entre le
second et le dernier trimestre de leur grossesse. A l’image de la répartition
éthnique dans le département, l’essentiel des femmes étaient des Peulhs.
Toutefois, c’est parmi les femmes de la zone Micah avant intervention et
DP_Micah après intervention qu’elles sont les moins representées. Les autres
éthnies rencontrées sont 7,7% de Soninké, 2,2% de Manding et 1,6% de Bassari
dans la zone Micah alors qu’on retrouve 10,2 % de Soninké, 2,1% de Manding,
1,1% de Bassari et 0,5% de Maure dans la zone DP_Micah. La quasi-totalité des
femmes étaient mariées et 80,3% vivaient dans un ménage polygame. Des
proportions significativement plus importantes de femmes de l’enquête de base
dans les deux zones possédaient un champ. Dans la zone témoin, 81,7% des
femmes disposaient d’un champ personnel au début de l’intervention contre 63%
à la fin. De même, ces proportions sont de 80,9% au début et 61% à la fin des
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activités dans la zone expérimentale. Plus de la moitié des participantes
possédaient du bétail avec une moyenne de deux têtes par femme.
La comparaison des caractéristiques des ménages où résidaient ces
femmes présentait des différences significatives quant à leur composition. En
effet, le nombre d’individus par ménage était en moyenne de 7,2 et 11,8
personnes dans la zone témoin respectivement au début et la fin de l’intervention
(p 0,0001) alors que cette moyenne était de 6,2 et 14,9 personnes dans la zone
DP_Micah (p 0,0001). Le revenu de ces ménages était essentiellement
tributaire de l’agriculture qui représentait entre les deux périodes d’évaluation
96,3% et 83% dans la zone témoin alors qu’il était de 91% et 63% dans la zone
expérimentale. Les autres activités économiques qui contribuent au revenu des
ménages sont les emplois salariés, le commerce et l’artisanat.
Hormis, la taille du ménage, la possession de bétails, la principale source
de revenu du ménage et la répartition éthnique, les femmes ayant participées aux
enquêtes finales soit après les neufs mois d’activités présentaient des
caractéristiques sociodémographiques comparables. Aucune différence
significative n’a été observée entre Micah après et DP Micah après en ce qui
avait trait à l’âge, la parité, l’âge de gestation, la situation matrimoniale, le niveau
d’instruction et la possession d’un champ.
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2. Impact sur I’hémoglobinémie et la prévalence de l’anémie
Tableau 10 : Comparaison des paramètres nutritionnels et infectieux
Prévalence anémie
Non anémique
Anémie légère
Anémie modérée
Anémie sévère
Périmètre brachial
250 mm
<250 mm
Malade durant la grossesse
Fièvre durant les 15 derniers jours
Présence de Plasmodium dans le sang
100,8± 1,6 103,4 ±1,7
p 0, 012
93,9±1,7 100,7±1,9 0,284
p 0,871
35,0
Infestatïon aux parasites et protozoaires
Protozoaires
Helminthes/Ankylostomes
(n41) (n27)
92,6 0,001
7,4
Charge parasitaire moyenne (1g selles)a
(n 18)
96,9 ± 104,6
(n =2)
60,0 ± 17,0 0,632
1 = Seuil de signification statistique de la comparaison des zones Micah et DP_Micah après intervention
a = moyenne ± écart-type;
--
= données non recueillies
L’exploration des paramètres nutritionnels et infectieux chez les
participantes montre une amélioration de la moyenne de l’hémoglobinémie
Moyenne Hb (gIL)a
Micah DP_Micah
Variables Avant Après Avant Après p’
(n= 82) (n =100) (n 89) (n = 100)
pO,312 pO,071
29,3 34,0 14,6 45,0
19,5 25,0 18,0 6,0
51,2 37,0 61,8 45,0
0,0 4,0 5,6 4,0
pO,098 pO,000I
58,5 45,0 66,3 54,0
41,5 55,0 33,7 46,0
p0,O69 p0,085
48,8 41,0 52,8 64,0
P0,293 P0,719
0,003
0,203
0,001
0,002
0,075
41,5 24,0 43,8 45,0
52,0
56,1
43,9
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seulement dans la zone expérmentale (Tableau 10). Elle passe de 93,9 g/L avant
l’implantation des activités à 100,7 g/L à la fin de l’intervention (p 0,011). Par
contre, dans la zone témoin, la variation de 100,8 gIL à 103,4 g/L entre le début
et la fin de l’intervention n’est pas statistiquement significative. Ces changements
correspondent à un incrément respectif de 6,8 g/L et 2,6 g/L de la moyenne
d’hémoglobine dans ces deux zones. Parallélement, la prévalence de l’anémie
baisse de 70,7% à 66% dans la zone témoin et de 85,4% à 55% dans la zone
expérimentale. Ces résultats montrent que l’augmentation de 6,8 g/L dans la
zone expérimentale a entrainé une réduction de 30,4% de la prévalence de
l’anémie alors que le gain de 2,6 g/L dans la zone témoin a produit une
diminution non significative de 4,7%. On observe aussi que la proportion de
femmes présentant une anémie modérée est plus importante dans les groupes
ayant participés aux enquêtes de base dans les deux zones d’intervention. Plus
de la moitié des femmes dans la zone Micah (51 ,2%) et DP_Micah (61 ,8%) avant
implantation de l’intervention ont une hémoglobinémie comprise entre 70 et 100
gIL. Une anémie sévère est diagnostiquée seulement 4% des femmes incluses
dans l’étude finale.
L’état nutritionnel des femmes évalué grâce à la mesure du périmètre
brachial (PB) présente une légère détérioration aussi bien dans la zone
expérimentale que témoin. La proportion de femmes mainutries (PB < 250 mm)
établie à 41,5% au début de l’étude, s’élève à 55% dans la zone témoin (p
0,069). De même, ces proportions passent de 33,7% à 46% dans la zone
expérimentale (p 0,085). Le diagnostic d’une maladie au cours de la grossesse
est resté quasi constant dans les deux zones. Par contre, la présence d’une
fièvre (indicateur d’une infection aiguê) dans les 15 derniers jours précédents
l’enquête a connu une réduction de 17,5% chez les femmes de la zone Micah
alors qu’elle est restée inchangée dans la zone DP_Micah. La proportion de
femmes souffrant d’une maladie au cours de leur grossesse est significativement
-
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moins élevée chez celles ayant participé à l’enquête finale de la zone Micah
(41%) que chez celles de DP_Micah (64%). Cette observation est aussi valable
chez celles ayant rapportées de la fièvre dans les 15 jours qui ont précédé
l’enquête (24% contre 45% p 0,002).
La recherche de Plasmodium et de parasites intestinaux n’a été effectuée
qu’à la fin de l’intervention. Le test d’identification du Plasmodium s’est révélé
positif chez 35% des femmes de la zone DP_Micah contre 52% dans la zone
Micah (p < 0,015). L’infestation aux parasites intestinaux et aux protozoaires
semble très peu prévalente. Parmi les 200 participantes également réparties
entre les deux zones d’intervention, 41 dans la zone témoin et 27 dans celle
expérimentale sont testées positives. L’essentiel de cette infestation est due à la
présence de protozoaires tels que Entameoba, Giardia et Pseudolimax chez près
de 56% des femmes de la zone Micah et 93% dans la zone DP_Micah. Les
helminthes et les ankylostomes n’affectent que 43,9% parmi les 41 femmes
infestées de la zone Micah et 7,4% parmi les 27 de la zone DP_Micah. La charge
parasitaire qui fait référence aux helminthes et aux ankylostomes est en
moyenne de 97 parasites par gramme de selles contre 60 dans les mêmes
groupes que précédemment.
- 125 -
3. Impact sur l’approvisionnement en fer et le suivi prénatal
Tableau 11 Accessibilité au supplément de fer et suivi de la grossesse
Raison non observance au fer
Pas de consultations prénatales
Manque de moyens
Réticence
Désagréments dus au fer
Présence de fer dans les selles
Possession d’un carnet de santé
Le questionnaire des femmes sur la disponibilité des suppléments de fer et
le suivi des consultations prénatales est présenté au Tableau 11. Avant le
démarrage de l’intervention, 72% des participantes dans la zone Micah et 43,3%
Micah DP_Micah
Variables Avant Après Avant Après P7
(n= 82) (n =100) (n = 89) (n = 100)
Observance déclarée au fer 72,0 52,0 43,3 60,0 0,254
p 0,006
Effets secondaires dûs au fer
Origine ter selon l’observance
Structures de santé
Structures communautaires
(n =59) (n = 52)
70,2 71,5
p 0,026
n = 39)
77
(n = 60)
20,0
p0,817 pO,O95
(n =59) (n = 52) (n = 39) (n = 60)
96,6 92,3 97,4 76,7
3,4 7,7 2,6 23,3
p0,3l7 pO,OOS
(n23) (n=48) (n=50) (n=40)
65,2 60,4 68,0 60,0
34,8 27,1 32,0 22,5
0,0 12,5 0,0 17,5
pO,l97 pO,OO8
(n = 59) (n = 52) (n = 39) (n = 60)
10,2 11,5 7,7 20,0
p0,817 pO,O95
(n75) -- (n83)
40,0 55,4
61,0 56,0 21,3 52,0
p0,498 p0,0001
0,224
0,025
0,758
0,224
0,053
0,570
0,000 7
Résidence par rapport au poste de santé
5km 23,2 25,0 28,1
5—10 67,1 57,0 15,7
> 10 9,8 18,0 56,2
1 = Seuil de signification statistique de la comparaison des zones Micah et DP_Micah après intervention
--
= données non recueillies
11,0
30,0
59,0
pO,0O3
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dans la zone DP_Micah déclaraient se conformer à la prise quotidienne des
suppléments de fer. Ces proportions baissaient à 52% dans la zone Micah alors
qu’elles augmentaient à 60% dans la zone DP_Micah au terme de cette étude.
Parmi les femmes qui affirmaient suivre le traitement, la quasi-totalité soit 96,6%
au début et 92,3% à la fin dans la zone témoin s’approvisionnait dans les
structures de santé. Par contre, une proportion significativement moindre (76,7%)
de femmes dans la zone DP_Micah maintenait cette pratique. On note que 23%
des bénéficiaires dans la zone DP_Micah utilisaient les structures
communautaires initiées par le projet.
En ce qui a trait au non suivi du traitement martial, au moins 60% des
femmes de cette étude rapportaient l’absence aux consultations prénatales
comme la principale contrainte à l’acquisition des suppléments de fer et
conséquemment à sa prise quotidienne. La régularité de la posologie du fer
restait étroitement associée à la fréquentation des structures de santé pour les
consultations prénatales. Le manque de moyens semblait aussi être une
contrainte à l’acquisition du fer. Par ailleurs, on note une réticence chez une
faible proportion de femmes à prendre les suppléments de fer de façon régulière
et continue. Parmi les 210 femmes qui affirmaient respecter la posologie du
traitement martial, 10,2%, 11,5%, 7,7% et 20% respectivement dans Micah
avant, Micah après, DP_Micah avant et DP_Micah après rapportaient des effets
secondaires liés à la prise des suppléments. Nonobstant la présence de ces
effets secondaires, elles confirmaient leur observance du traitement. Aucune
femme n’a cité les effets secondaires parmi les raisons qui pourraient expliquer le
faible suivi du traitement martial même si elles admettaient son existence. Ces
désagréments étaient essentiellement l’odeur, la nausée, les vomissements et
les vertiges.
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La confirmation de l’observance auto-rapportée par la détermination du fer
dans les selles révèle que la proportion de femmes qui observe le traitement est
en réalité plus basse que leur affirmation dans la zone témoin (40% contre 52%)
et quasiment identique dans la zone expérimentale (55,4% contre 60%). Cette
mesure montre que l’observance au fer est effectivement plus importante dans la
zone expérimentale que témoin lorsque l’on se fie à l’analyse du fer dans les
selles (55,4% contre 40%; p < 0,053). Lorsqu’on s’intéresse à l’évolution de
l’hémoglobine en fonction de l’observance du traitement martial, on note, dans la
zone Micah, que la moyenne d’hémoglobine est de 98,2 g/L chez celles qui sont
testées négatives à la présence de fer dans les selles contre 104,5 g/L chez
celles testées positives soit une augmentation de 6,3 g/L. Dans la zone
DP_Micah cette différence est de 10,1 g/L soit 102,3 g!L parmi celles qui ont suivi
le traitement martial contre 92,1 g/L chez celles qui ne l’ont pas suivi.
Le respect des visites prénatales confirmé par la possession d’un carnet de
consultation n’a pas connu de changement significatif dans la zone témoin alors
qu’il a augmenté de 21,3% à 52% dans la zone DP_Micah entre le début et la fin
des activités. Ces résultats dénotent une évolution de plus de trente points de
pourcentage des femmes qui suivent leur grossesse à la fin de l’intervention dans
la zone DP_Micah. Les données complémentaires révèlent que le nombre moyen
de visites est d’environ une consultation par femme effectuée en majorité entre le
troisième et le quatrième mois de grossesse. En dépit d’être plus proche des
structures de santé, les femmes du groupe Micah n’ont ni un meilleur accès au
supplément, ni une plus grande assiduité aux consultations prénatales
comparativement à celles qui ont participé à l’enquête finale de la zone
DP_Micah.
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Micah
Après
(n =100)
70,0
p 0,773
91,0
p 0,862
28,0
p O,0007
97,0
p 0,057
50,0
p 0,743
89,8 90,4
p 0,922
84,1 83,0
p 0,836
8,5 25,0
p O,004
DP_Micah
Avant Après
(n=89) (n=100)
64,0 70,0
P O,384
74,2 86,0
p 0,047
61,8 39,0
p 0,002
83,1 97,0
p O,001
29,2 46,0
p O,018
94,9 90,0
p O,385
67,4 75,0
p 0,249
13,5 26,0
p 0,032
44,9 55,0
pO,168
4,5 6,0
p 0,644
44,9 74,0
p 0,0001
18,0 42,0
p 0,001
(n=12) (n=26)
75,0 96,2
p 0,048
49,4 71,0
p O,002
_Micah après intervention
Variables
4. Impact sur les connaissances, attitudes et pratiques
Tableau 12 Évolution des connaissances, attitudes et pratiques entre le début et
la fin de l’intervention
p7Avant
(n= 82)
72,0
90,2
72,0
90,2
47,6
Connaissance
Anémie
Suppléments de fer
Rôle des suppléments de fer
Paludisme
Helminthes
Attitudes
Perception positive du fer
Possession de moustiquaire
Existence d’interdits alimentaires
Pratiques
Respect des CPN
Prise de vermifuge
Dormi sous une moustiquaire
Prise d’antipalustre
7,000
0,268
0,099
1,000
0,577
0,946
0,165
0,877
0,669
0,576
0,350
0,470
0,279
0,00 7
73,2 58,0
p 0,033
1,2 4,0
p 0,254
58,5 68,0
p0,186
7,3 37,0
p 0,0007
(n 7) (n = 25)
71,4 88,0
p 0,286
Modifie leur alimentation 41,5 32,0
p0,186
1 = Seuil de signification statistique de la comparaison des zones Micah et DP
Respect des interdits alimentaires
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Les données du questionnaire nous ont permis de tester l’effet de
l’intervention sur les changements intervenus dans les connaissances, attitudes
et pratiques (Tableau 12). Le recueil de ces informations est basé sur
l’exploitation de deux questions dont une principale et une seconde subsidiaire
complémentaire à la première. La triangulation de ces informations a permis de
contrôler la véracité de certaines réponses fournies par les participantes. Par
exemple à la question se rapportant sur les connaissances de l’anémie, nous y
avons associé une seconde question de vérification et qui consiste à demander à
la femme de citer les signes qui permettent de reconnaître cette affection (voir
Annexe 6). Ainsi, la femme est classée parmi celles qui connaissent la maladie,
lorsqu’elle est en mesure de citer au moins un des signes distinctifs de l’anémie.
L’évaluation des connaissances relatives à l’anémie démontre que plus des
deux tiers des femmes ont une compréhension adéquate de cette pathologie
dans tous les sites dl’intervention. Les symptômes qu’elles associent à l’anémie
sont la pâleur des paumes et des phanères de la main, la fatigue, les vertiges et
les nausées. Tout de même certaines femmes continuent à confondre ces signes
en rapportant la baisse de la vision, la maigreur et la fièvre comme
symptomatique d’une anémie. Les séances d’éducation et d’information
planifiées n’ont pas produit l’impact souhaité. En effet, on remarque que le niveau
de connaissance du paludisme ne s’est amélioré que dans la zone DP_Micah
même s’il reste très élevé dans les différentes zones avec plus de 80% des
femmes sensibilisées. La situation n’est guère mieux en ce qui concerne
l’identification du rôle des suppléments. La proportion de femmes qui
connaissaient parfaitement le rôle de ces suppléments a baissé de manière
drastique à la fin de l’intervention pour s’établir à 28% dans la zone témoin et à
39% dans la zone expérimentale. De même, les connaissances relatives aux
aliments sources de fer hémique n’ont pas évolué dans la zone Micah alors qu’on
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note une tendance à la baisse dans la zone DP_Micah passant de 42,7% au
début de l’intervention à 30% à la fin (p 0,069). Le constat est identique en ce
qui concerne la connaissance des helminthes où la sensibilisation n’a pas
amélioré de façon significative la proportion de bénéficiaires qui est en mesure de
démontrer une connaissance satisfaisante de ces infections.
L’interrogatoire des femmes sur leur attitude envers les suppléments de fer
révéle que la perception demeure positive et très élevée dans ces communes.
Plus de 90% d’entre elles perçoivent les bienfaits des suppléments en distribution
dans ce département. En ce qui concerne la possession de moustiquaires
imprégnées, plus de 65% des femmes en disposaient aussi bien au début qu’à la
fin de l’intervention. Au regard de ces résultats, les interdits alimentaires
semblent persister. Si au début, 8,3% et 25% confirmaient ces tabous et
restrictions alimentaires dans les zones Micah et DP_Micah, plus du double soit
25% et 26% rapportaient les mêmes propos à la fin de l’intervention.
Dans l’optique de vérifier l’impact des séances de sensibilisation sur les
comportements, une évaluation des pratiques a été aussi faite et présentée au
Tableau 12. Ces résultats basés sur les affirmations des femmes, montrent que
le suivi de la grossesse a été identique dans la zone expérimentale alors qu’elle
baisse de 73,2% à 58% dans la zone témoin (p 0,033). En utilisant la
possession d’un carnet de santé (Tableau 11) comme critère de validation des
déclarations des participantes, on note que c’est uniquement dans la zone
DP_Micah que la fréquentation des centres de santé pour les consultations
prénatales a connu une évolution notoire. La prise de vermifuge reste très peu
usitée dans ce département. La médication contre les parasites intestinaux à titre
préventif ou curatif est pratiquée par moins de 5% des femmes.
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Bien que la possession de moustiquaire soit identique dans les différents
groupes, une proportion significativement plus élevée (p < 0,0001) de femmes
dans la zone DP_Micah à la fin de l’intervention (74%) l’utilisait effectivement. La
prophylaxie antipalustre axée essentiellement sur l’utilisation de la chloroquine
était significativement plus présente parmi les femmes qui ont bénéficié de
l’intervention. L’observance de cette prophylaxie est passée de 7,3% à 37%dans
la zone témoin et de 18% à 42% dans la zone DP_Micah. Il faut noter aussi que
c’est parmi ces femmes qu’on trouve le plus faible taux d’infection au
Plasmodium soit 35% dans la zone expérimentale contre 52% dans la zone
témoin (p <0,015).
Parmi les 70 femmes, soit 19% de la population d’étude, qui confirmaient
l’existence d’interdits alimentaires, près des trois-quarts affirmaient respecter ces
interdits. Les raisons avancées pour expliquer ce choix sont pour la plupart axées
sur le souci d’éviter la prise de poids par elle même ou par leur enfant, l’inconfort
et le ballonnement causés par l’ingestion de certains aliments mais aussi pour se
conformer aux règles sociétales. La modification des habitudes de consommation
alimentaires pour se conformer à des pratiques alimentaires plus adéquates à la
grossesse a connu une hausse significative dans la zone DP Micah (49,4% au
début contre 71% à la fin p <0,0001).
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5. Impact sur la consommation de produits animaux
Tableau 13 : Fréquence de consommation d’aliments source de fer hémique1
1,436 ± 0,700 3,315 ± 2,671
p O,0001
1 la consommation est exprimée en nombre de jour par semaine (jlsem)
2 Seuil de signification statistique de la comparaison des zones Micah et DP_Micah après intervention
a = Moyenne ± écart-type
Le Tableau 13 présente les résultats du questionnaire sur la fréquence de
consommation des aliments d’origine animale principale source de fer hémique.
Ces données exprimées en nombre de jour de consommation de produits
animaux par semaine montraient que la moyenne de consommation de viande et
de poisson a significativement augmenté durant les 9 mois d’intervention. En
moyenne, la disponibilité de produits animaux est passée d’une journée par
semaine avant l’implantation des activités à 3 jours/semaine dans la zone Micah
Variablesa Micah DP_Micah
Avant Après Avant Après p2
(n= 82) (n =100) (n = 89) (n = 100)
Boeuf 0,189±0,525 0,500±0,509 0,281 ± 0,435 0,610±0,495 0,723
pO,000l pO,0001
Mouton O O O O --
Chèvre 0 0,090±0,193 0 0 0,680
Gibier O O O O --
Poisson 1,241 ± 0,742 2,550±2,486 0,910±0,961 3,520±2,882 0,012
p0,OOl p0,0001
Volaille 0,006 ± 0,055 0,155 ± 0,288 0 0 0,067
Foie O O O O --
Consommation totale
de produits animaux
1,191 ± 1,117 4,497±3,086 0,004
p 0,0001
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et à 4 jours/semaine dans la zone DP_Micah (p < 0,0001) à la fin de l’étude.
Cette augmentation est à associer à la consommation accrue de poissons dont la
fréquence a doublé dans la zone témoin et triplé dans la zone expérimentale. Par
ailleurs, la consommation de boeuf a légèrement augmenté dans les deux zones
d’étude. La consommation de volaille, de viande de mouton et de chèvre est
restée négligeable. Le foie, particulièrement riche en fer biodisponible, ne
semblait pas être dans les habitudes de consommation de même que le gibier
qui était rapporté parmi les interdits alimentaires.
6. Déterminants comportementaux et environnementaux de
l’anémie dans les zones d’intervention
Les analyses bivariées présentées dans les tableaux précédents révèlent
que l’intervention semble avoir un effet positif sur la prévalence de l’anémie et sur
les comportements particulièrement dans la zone expérimentale. Seulement, ce
type d’analyse statistique ne tient pas compte de l’effet des facteurs confondants
qui peuvent conduire à des conclusions biaisées. La suite des analyses qui fait
appel aux modèles multivariés aura pour objet de tenir compte de ces variables
de confusion afin de quantifier mais aussi d’isoler l’impact réel des deux types
d’activités mises en oeuvre dans la zone expérimentale et témoin sur l’anémie et
ses déterminants. Pour ce faire, une analyse comparative des variables
potentiellement confondantes et intermédiaires est effectuée pour identifier celles
qui différencient les femmes anémiques des femmes non anémiques (Tableau
14).
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Tableau 14: Facteurs discriminants entre anémiques et non anémiques
Variables Micah DP_Micah
Non Non
Avant intervention
Après intervention
Age (année)
<20
20 - 30
> 30
Age grossesse
Trimestre I
Trimestre 2
Trimestre 3
Ethnie
Peulh
Autres
Situation matrimoniale
Mariée
Célibataire I veuve
Niveau d’instruction
Analphabète
Alphabétisée
Primaire
Secondaire et plus
Possession d’un champ
Anémique
(n= 124)
70,7
66,0
74,2
p O,495
p O,227
anémique
(n =58)
29,3
34,0
65,5 75,6
p O,0001
p O,019
14,6
45,0
58,6
Anémique anémique
(n= 131) (n =58)
85,4
55,0
Parité
O
1
(n = 105) (n = 52) (n = 99) (n = 46)
25,7 34,6 38,4 39,1
63,8 59,6 55,6 50,0
10,5 5,8 6,1 10,9
pO,382 pO,565
14,5 22,4 19,8 29,3
13,7 17,2 15,3 20,7
71,8 60,3 64,9 50,0
pO,28l pO,l53
14,5 22,4 12,2 15,5
49,2 36,2 52,7 43,1
36,3 41,4 35,1 41,4
pO,2O2 pO,473
87,9 89,7 87,8
12,4 10,3 12,2
pO,703 pO,221
99,2 97,7 100
0,8 ‘ 2,3 0,0
pO,192 pO,245
77,4 74,1 75,6 79,3
9,7 13,8 12,2 12,1
10,5 10,3 10,7 6,9
2,4 1,7 1,5 1,7
pO,861 pO,875
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Tableau 14 (suitel) Facteurs discriminants entre anémiques et non anémiques
Variables Micah DP_Micah
Non Non
Anémique anémique Anémique anémique
(n= 124) (n =58) (n= 131) (n =58)
Possession de bétails 60,5 67,2 71,8 72,4
pO,380 pO,926
. a
(n = 121) (n = 58) (n = 129) (n = 58)
Taille du menage 10,1 ± 6,6 9,0 ± 5,9 9,8± 8,6 13,0 ± 9,1
pO,293 pO,02l
Principale source de revenu du ménage
Agriculture 88,7 86,2 80,9 65,5
Autresb 11,3 13,8 19,1 34,5
pO,629 pO,022
Périmètre brachial
250 mm 46,0 62,1 61,8 55,2
< 250 mm 54,0 37,9 38,2 44,8
pO,043 pO,389
Malade pendant la grossesse 45,2 43,1 53,4 70,7
pO,795 pO,026
Fièvre durant les derniers 15 jours
34,7 25,9 42,0 50,0
pO,234 pO,306
.
(n = 66) (n = 34) (n = 55) (n = 45)
Plasmodium dans le sang 62,1 32,4 50,9 15,6
pO,0O5 pO,0001
Parasites et protozoaires (n = 27) (n = 14) (n = 14) (n = 13)
Parasites intestinaux 29,6 71,4 14,3 0,0
Protozoaires 70,4 28,6 85,7 100
pO,Oll pO,l57
Charge parasitaires (1g selles)a (n = 8) (n = 10) (n = 2) (n = 0)
130,0±149,2 70,5±40,4 60,0±17,0 --
pO,242 --
a = Moyenne ± écart-type
b salaire, commerce, artisanat
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Tableau 14 (suite2): Facteurs discriminants entre anémiques et
Variables Micah
Non
Anémique anémique
(n= 124) (n =58)
54,8 74,1
_________
p 0,073
________
(n=68) (n=43)
93,0
Observance déclarée au fer
Origine fer selon l’observance
Structures de santé
Structures communautaires
Présence de fer dans les selles
non anémiques
DP_Micah
Non
Anémique anémique
(n=131) (n=58)
42,7 74,1
p 0,0007
____
(n=56) (n=43)
96,4 69,8
3,6 30,2
p 0,0001
(n=41) (n=42)
26,8 83,3
P 0,0007
28,2 58,6
_p 0,0001
95,6
4,4 7,0
p 0,50
(n=54) (n21)
20,4 90,5
P 0,0001
54,8 65,5
p 0,173
24,2 24,1 22,1 12,1
58,9 67,2 19,8 31,0
16,9 8,6 58,0 56,9
pO,3O7 pO,116
Possession d’un carnet de santé
Distance du poste de santé
5km
5—10
>10
Connaissance
Anémie
Suppléments de fer
Rôle des suppléments de fer
Paludisme
Helminthes
Sources de fer hémique
71,0 70,7 67,2 67,2
pO,969 pO,993
91,9 87,9 78,6 84,5
pO,387 pO,349
45,2 53,4 51,9 44,8
pO,297 pO,369
94,4 93,1 88,5 94,8
pO,741 pO,l75
54,0 37,0 35,1 44,8
pO,O43 pO,2O5
41,1 31,0 38,2 31,0
p0,191 p0,346
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Tableau 14 (suite3): Facteurs discriminants entre anémiques et non anémiques
Variables Mïcah DP_Micah
Non Non anemiqueAnemique anemique Anemique
—131(n= 124) (n =58) (n= 58) n
(n = 68) (n = 43) (n 56) (n = 43)Perception positive du fer 83,8 100 94,6 88,4
pO,OO5 pO,256
Possession de moustiquaire 83,1 84,5 71,8 70,7
pO,8lO pO,881
Existence interdits alimentaires 21,0 10,3 16,0 29,3
pO,O79 pO,036
Respect des CPN 62,1 70,7 45,0 62,1
pO,258 pO,031
Dormir sous moustiquaire 58,9 74,1 55,7 70,7
pO,O46 pO,052
Prise d’antipalustre 19,4 32,8 23,7 53,4
pO,O47 pO,002
Respecte interdits alimentaires (n 26) (n = 6) (n = 21) (n = 17)
80,8 100 85,7 94,1
pO,242 pO,4O1
Modifie leur alimentation 40,3 27,6 54,2 75,9
pO,O96 pO,OO5
Consommation moyenne hebdomadairea
Boeuf 0,33±0,49 0,42±0,62 0,43±0,56 0,52±0,49
pO,096 pO,296
Mouton 0,01 ± 0,04 0,01 ± 0,5 0,02 ± 0,06 0,02 ± 0,07
pO,335 pO,674
Chèvre 0,04±0,12 0,06±0,19 0,03±0,09 0,06±0,16
pO,5O3 pO,146
a : moyenne ± écart-type
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Tableau 14 : (suite4): Facteurs discriminants entre anémiques et non anémiques
Variablesa Micah DP_Mïcah
Non Non
Anémique anémique Anémique anémique
(n= 124) (n =58) (n= 58) (n 131)
Consommation moyenne hebdomadairea
Gibier 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 0,00 ± 0,00 0,0 ± 0,0
Poisson 1,96 ± 2,01 1,96 ± 2,02 2,14 ± 2,47 2,62 ± 2,72
PO,988 PO,251
Volaille 0,08±0,22 0,09 ±0,23 0,11 ± 0,29 0,17 ±0,32
PO,781 PO,246
Foie 0,00 ± 0,00 0,00 ±0,00 0,00 ± 0,00 0,00 ± 0,00
Total consommation de produits animauxa
2,43 ± 2,26 2,55 ± 2,20 2,74 ± 2,85 3,39 ± 2,93
PO,732 PO,153
Le Tableau 14 présente les variables qui différencient les femmes
anémiques de celles non anémiques dans chaque zone d’intervention. On
constate que la prévalence de l’anémie a différemment évolué entre le début et la
fin dans les zones expérimentale et témoin. Elle baisse de 70,7% à 66% dans la
zone témoin et de 85,4% à 55% dans la zone expérimentale. Ces variations
correspondent à une diminution nette respective de 4,7% dans la zone Micah et
de 30,4% dans la zone DP_Micah. Cependant, cette baisse n’est significative
que dans la zone expérimentale. Par ailleurs, la comparaison de la prévalence de
l’anémie dans les zones Micah et DP_Micah à la fin de l’intervention ne montre
aucune différence significative (54,5% contre 45,5% p <0,112).
Parmi les variables ciblées par l’intervention, certaines semblent associées
au risque d’anémie. Ces variables qui sont aussi bien d’ordre comportemental
(observance du traitement au fer, suivi des consultations prénatales, utilisation
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des moustiquaires, exposition aux infections palustres, connaissance des
aliments sources de fer hémique et consommation de produits animaux)
qu’environnemental (accessibilité et disponibilité des suppléments de fer,
diversification des réseaux de distribution) apparaissent comme des déterminants
de l’anémie mais leur contribution est différente selon qu’on soit dans la zone
Micah et DP Micah. De plus, certaines variables qui peuvent être des facteurs
confondants comme la parité et l’âge gestationnel ne semblent pas associer à
l’anémie. La présence de Plasmodium dans le sang est significativement plus
élevée chez les femmes anémiques comparativement aux non anémiques. Dans
la zone Micah, 62,1% des femmes anémiques sont infectées contre 32,4% parmi
les non anémiques. De même, dans la zone DP Micah 50,9% des anémiques
sont infectées contre 15,6% des non anémiques. L’infection aux helminthes
apparaît aussi comme un facteur de risque d’anémie dans la zone Micah et non
dans la zone DP_Micah.
7. Contrïbution de Micah et DP_Micah sur le risque d’anémie
Pour mesurer l’effet des interventions Micah et DP_Micah sur le risque
d’être anémique chez les femmes enceintes, nous avons construit un modèle de
régression qui nous permet de répondre à 3 questions d’intérêt majeur.
Qi : Quel est l’effet spécifique à Micah dans sa zone d’implantation?
Q2: Quel est l’effet spécifique de DP_micah dans sa zone d’implantation?
Q3: Quel est l’effet de DP_Micah comparativement à celui de Micah?
La réponse à cette dernière question nécessite que les groupes de
participantes avant l’implantation de l’intervention soient comparables quant à
leurs caractéristiques ; ce qui n’a pas été le cas au regard des analyses bivariées
présentées précédemment. Pour surmonter cette contrainte, nous avons fait un
ajustement du modèle multiplicatif en y incluant les facteurs confondants afin de
- 140 -
tenir compte des variables auxquelles ces différences étaient significatives. Ce
procédé, lorsqu’il donne un coefficient de régression non significatif entre Micah
avant et DP Micah avant, permet à l’aide d’un modèle unique, de répondre
directement aux trois questions posées ci-dessus. Cette démarche ajoute une
question supplémentaire qui de savoir:
Q0: Est-ce que Micah avant et DP_Micah avant sont comparables après
ajustement des variables confond antes?
Le modèle complet s’écrit comme suit (Equation 1):
Equation 1
log = + 1Expo{
h—i
=} + fi,Feriode {Ai _l ou } + fl3Expo x Periode + +
A l’aide de ce modèle, nous avons calculé les coefficients de régression
associés à chaque variable tout en ajustant pour les facteurs de confusion
identifiés dans les zones Micah et DP_Micah. Ce calcul donne le tableau
suivant:
Tableau 15: Détermination des coefficients de régression par zone
Intercations
(Exposition X Période)
Micah avant 1 1 1
DP_Micah avant O I O
Micah après 1 0 0
DP_micah après O O O
Exposition Période
Sur la base de ce tableau le logit d’être anémique dans la zone Micah
avant intervention est:
P (anémique)1 = t- f3i + 132 ÷ 13 le rapport de cote est e° + [31 + [32 + [33
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Le Iogit d’être anémique dans la zone DP_Micah avant intervention est:
P (anémique)2 = F3o -‘- 132 le rapport de cote est e° +
Le logit d’être anémique dans la zone Micah après intervention est:
P (anémique)3 = le rapport de cote est e0 +
Le logit d’être anémique dans la zone DP_Micah après intervention est:
P (anémique)4 = 130 le rapport de cote est e0
L’utilisation des rapports de cote ainsi obtenus nous permet de mesurer
l’effet de chaque intervention mais aussi de comparer DP_Micah et Micah.
Comparaison de DP_Micah avant à Micah avant
/J +fl2
= e
—e’
Comparaison de Micah après à Micah avant
/i
—
e
—
— e Ifl2P3
—e
Comparaison de DP_Micah après à DP_Micah avant
fin
—
e
— efl2 -
Comparaison de DP_Micah après à Micah après
“(je
=
— e
Ces coefficients ainsi que leur intervalle de confiance ont été calculés à
l’aide du logiciel SPSS en ajustant pour les variables de confusion que sont le
trimestre de grossesse, la parité, la possession d’un champ, la principale source
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de revenu du ménage et la distance du poste de santé. Les résulats obtenus sont
résumés dans le Tableau 16.
Tableau 16 : Effet de Micah et DP_Micah sur les facteurs de risque d’anémie
Comparaison du risque d’anémie R C ajusté, IC à 95%
Situation avant intervention
DPMicah avant Vs Micah avant 2,07 (0,41 — 10,56)
Effet spécifique à Micah
Micah après Vs Micah avant 0,88 (0,20 — 6,36)
Effet spécifique à DP_Micah
DPMicah après Vs DP Micah avant 0,25 (0,12 — 0,53)*
Effet de DP_Mïcah comparé Micah
DPMicah après Vs Micah après 0,59 (0,31 — 1,13)
Rapport de cote ajusté pour le trimestre de grossesse, la parité, la possession d’un champ, la
principale source de revenu du ménage et la distance du poste de santé
* p < 0,05
Ce tableau présente les résultats des effets de Micah et DP_Micah après
ajustement avec les facteurs de confusion. Ce modèle nous a permis par
ajustement de rendre les situations initiales (Micah et DP_Micah avant) non
significatives (R C ajusté: 2,07 IC à 95% 0,41 — 10,56). L’impact de Micah sur le
risque d’anémie reste aussi non significatif alors que DP_Micah présente un effet
protecteur de 0,25 (0,12 — 0,53). Ce tableau montre que DP_Micah a un impact
positif sur le risque de survenue d’une anémie chez les femmes enceintes ayant
bénéficiées de cette intervention. La comparasion des deux interventions, montre
une tendance protectrice de DP_Micah comparativement à Micah mais cet effet
est non significatif. Les coefficients associés aux différentes variables de
confusion et leur intervalle de confiance sont résumés dans le Tableau 17.
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Tableau 17: Coefficients de régression associés aux facteurs confondants
Variables confondantes R C et IC à 95%
Trimestre de grossesse
Trimestre 1 1,00
Trimestre 2 1,64(0,84—3,18)
Trimestre 3 1,21(0,61 — 2,40)
Parité
0 1,00
1 1,10(0,52—2,35)
1,66(0,92—2,99)
Possession d’un champ 0,73 (0,44 — 1,23)
Principale source de revenu
Agriculuture 1,00
Autresa 0,85 (0,46 — 1,55)
Distance du poste de santé
5km 1,00
5—10 0,74(0,39—1,39)
>10 1,08(0,54—2,18)
a salaire, commerce, artisanat
Le Tableau 17 mesure l’effet des facteurs confondants sur le risque
d’anémie. Les résultats montrent que la contribution de ces variables sur le
rsique d’anémie est non significative. Toutefois, on observe des tendances à une
augmentation du risque d’anémie parmi les femmes au second trimestre de leur
grossesse ((R C ajusté: 1,64 IC à 95% 0,84 — 3,18) et celles qui ont deux
enfants ou plus (R C ajusté: 1,66 IC à 95% 0,92 — 2,99).
8. Résultats complémentaires
Cette section cherche à mesurer les effets connexes aux interventions et
particulièrement celles des variables ciblées par les activités. Elle présente aussi
l’impact des infections sur le risque d’anémie.
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Parité
o
I
Possession d’un champ
Oui
Non
Source de revenu du ménage
Agriculture
Autresa
Dïstance du poste de santé
5 km
5—10km
>10km
Impact des variables ciblées par l’intervention
Périmètre brachial
250 mm
<250 mm
Malade durant la grossesse
Oui
Non
Prise d’antipalustre
Oui
Non
Observance déclarée
Oui
Non
Possession d’un carnet de santé
Oui
Non
Dormir sous une moustiquaire
Oui
Non
Existence d’interdits alimentaires
Oui
Non
Modifie leur alimentation
Oui
Non
R2 ajusté (%)
a salaire, commerce, artisanat, * p < 0,05,
Tableau 18 : Contribution des variables ciblées par les interventions
Variables Micah DP_Micah
Effet de l’interventIon RC f IC à 95%)
Avant 1,0 1,0
Après 0,5 (0,2—1,3) 0,4(0,2_1,0)*
Facteurs confondants
Trimestre de grossesse
Trimestre 1 1,0 1,0
Trimestre 2
Trimestre 3
2,6 (1,0 — 6,9)*
2,3 (0,8 — 6,9)
1,0
0,8 (0,2 — 2,6)
1,4(0,5—3,5)
1,0
0,6(0,3—1,4)
1,0
1,1 (0,3—3,3)
1,0
0,8(0,3—1,8)
1,5(0,4—5,5)
1,4(0,5—4,2)
1,3(0,4—4,1)
1,0
0,6 (0,2 — 2,0)
1,1 (0,4—2,9)
1,0
0,5(0,2—1,1)
1,0
0,9(0,4—2,3)
1,0
0,8 (0,2—2,9)
1,1 (0,3—3,3)
1,0
2,5 (1,2 — 53)*
1,0
1,0(0,4—2,0)
1,0
1,4(0,5—3,7)
1,0
4,3(1,4— 13,4)*
1,0
0,7(0,3 —2,1)
1,0
1,7 (0,8 -3,9)
1,0
0,4(0,1—1,2)
1,0
0,6(0,3—1,4)
23,3
1,0
0,7(0,3—1,6)
1,0
1,5(0,6—3,5)
1,0
1,5(0,6—3,7)
1,0
2,6 (1,1 — 6,3)*
1,0
1,5(0,6— 3,6)
1,0
1,5(0,6— 3,5)
1,0
1,4 (0,6 —3,5)
1,0
1,6 (0,7 —3,6)
31,3
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L’identification des facteurs de risque d’anémie dans les zones Micah et
DPMicah est présentée dans les modèles de régression logistique du Tableau
18. Ce tableau est basé sur des modèles additifs qui mesurent l’effet spécifique
de chaque intervention auquel on ajoute les variables de confusion et celles
ciblées par l’intervention précédemment identifiées dans les analyses bivariées.
Les résultats montrent que l’effet de Micah reste non significatif. Par contre, les
femmes au second trimestre présentent un risque accru d’être anémique (R C
ajusté : 2,6 à 95% 1,0 — 6,9) comparé à celles qui sont au premier trimestre
considérées comme la référence. La dénutrition diagnostiquée par un périmètre
brachiale inférieur à 250 mm augmente aussi le risque d’anémie (R C ajusté : 2,5
IC à 95% 1,2 — 5,34). Ces résultats confirment que l’intervention Micah n’a
aucune influence sur l’anémie. Toutefois l’observance du traitement au fer réduit
considérablement le risque d’anémie. Après ajustement, les femmes qui affirment
ne pas avoir respecté la posologie indiquée pour le fer quadruple leur risque
d’être anémique pendant la grossesse (RC ajusté: 4,3 lC 95% 1,4 — 13,4). Les
autres variables introduites dans le modèle ne semblent pas associées au risque
d’anémie dans cette population.
L’effet protecteur de DP_Micah persiste même après inclusion des
variables ciblées par l’intervention. On observe une atténuation de 60% du risque
d’anémie dans la zone DP_Micah lorsqu’on introduit les variables confondantes
et intermédiaires dans le modèle. Après ajustement, les activités mises en oeuvre
dans la zone DP_Micah baissent non seulement la prévalence de l’anémie de
85,4% à 55% mais aussi réduisent le risque de 0,4 (0,2 — 1,0). Tel que observé
dans la zone Micah, le non respect du traitement martiale est associée à
l’apparition d’une anémie pendant la grossesse. Les femmes qui ne prennent pas
les suppléments présentent un risque accru de 2,4 (1,0 — 5,7). Parmi toutes les
variables ciblées par l’intervention, l’observance du traitement au fer apparaît
déterminant à la baisse de l’anémie. Aussi bien dans la zone Micah que
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DP_Micah, la réduction du risque d’anémie est significativement associée à
l’observance du fer. Les autres variables incluses dans le modèle ne montrent
aucune contribution significative.
Tableau 19: Effet de l’infection au Plasmodium sur l’anémie après intervention
Proportion de femmes
Variables anémiées RC (IC à 95%)
(n = 200)
Intervention
Micah après 66,0 1,00
DPMicah après 55,0 0,89 (0,45— 1,80)
Age de la grossesse
Trimestre 1 53,6 1,00
Trimestre 2 68,7 1,98 (0,68 — 5,73)
Trimestre 3 55,1 1,42(0,49—4,15)
Parité
0 50,0 1,00
1 61,8 1,66 (0,57—4,87)
2 63,9 1,84(0,78—4,30)
Possession de champ
Oui 62,9 1,00
Non 56,6 0,70 (0,34 — 1,42)
Source de revenu du ménage
Agriculture 63,2 1,00
Autres 53,6 0,91 (0,42—1,96)
Respect des CPN
Oui 51,3 1,00
Non 72,4 0,61 (0,23— 1,64)
Observance déclarée au fer
Oui 43,8 1,00
Non 81,8 5,16(1,91_13,91)**
Dormir sous une moustiquaire
Oui 34,8 1,00
Non 74,0 1,63 (0,76 — 3,51)
Prise de chloroquine
Oui 49,4 1,00
Non 67,8 1,54(0,75—3,17)
Infection au Plasmodium
Oui 79,3 1,00
Non 46,0 0,29 (0,14 — 0,60)**
Connaissance des sources de fer hémique
Oui 61,9 1,00
Non 59,9 0,83(0,40—1,71)
Consommation moyenne de bœuf’ 56,7 1,05 (0,53 — 2,08)
R2 ajusté (%) 31,5
Rapport de cote et l’intervalle de confiance 95%, ** p> 0,001
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Étant donné que la recherche de Plasmodïum n’a été effectuée que lors de
l’étude finale, l’effet de ce parasite sur le risque d’anémie a été calculé sur les
200 femmes qui ont participé à l’évaluation finale. Selon les résultats de l’analyse
multivariée, le risque de survenue d’une anémie était identique chez ces femmes
quel que soit le type d’intervention auquel elles ont bénéficié une fois que la
présence de Plasmodium et les autres variables incluses dans le modèle. Par
ailleurs, les femmes qui ont déclaré n’avoir pas suivi le traitement martial pendant
la grossesse ont cinq fois plus de risque de développer une anémie (RC ajusté
5,1; 10 à 95% 1,91 — 13,91) que celles qui affirmaient prendre régulièrement les
suppléments de fer. L’infection au Plasmodium apparaît comme un risque
indépendant de l’anémie dans cette population. Les participantes testées
négatives au Plasmodium ont 71% moins de risque d’anémie (RC ajusté: 0,29;
10 à 95% 0,14 — 0,60) que leurs paires testées positives. Une proportion de 44%
parmi les femmes qui se conformaient aux recommandations soit la prise d’un
comprimé de fer par jour présentait une anémie à la fin de l’étude contre 82%
parmi celles qui ne suivaient pas ces recommandations. De même, 79% des
femmes infectées au Plasmodium étaient anémiques contre 46% parmi celles qui
n’étaient pas infectées. L’âge gestationnel, la parité, le respect des consultations
prénatales, la prise de chloroquine, le fait de dormir sous une moustiquaire, la
connaissance des sources de fer hémique, la consommation de viande de boeuf,
la possession d’un champ et le type de revenu du ménage n’étaient pas
significativement associés au risque d’apparition d’une anémie à la fin de
l’intervention. Le coefficient de détermination calculé montre que ce modèle
explique 31% de la variation observée sur le risque d’anémie dans cette
population.
Dans les deux modèles de régression logistique présentés au Tableau 18
l’observance de la supplémentation en fer apparaît significativement associée au
risque d’anémie. Le rapport de cote associé au non respect du traitement au fer
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est de 4,3 (1,4 — 13,4) dans la zone témoin et de 2,6 (1,1 — 6,3) dans la zone
expérimentale. Ces résultats nous amènent à déterminer les facteurs
comportementaux et environnementaux associés à l’observance au supplément
de fer.
Tableau 20: Observance déclarée et présence de fer dans les selles
Présence de fer dans les selles
Positif Négatif Total
Oui 60 30 90
Observance déclarée
Non 16 52 68
Total 76 82 158
La déclaration des femmes sur l’observance du traitement au fer a été
confirmée par le dosage du fer dans les selles utilisé comme référence. Cette
méthode a permis de calculer la sensibilité et la spécificité du test afin de vérifier
la concordance des réponses des femmes aux analyses coprologiques. Le
Tableau 20 montre que la sensibilité (60/76 = 79%) obtenue est acceptable alors
que la spécificité (52/82 = 63%) est plus faible. Étant donné que la sensibilité est
élevée et que le dosage du fer dans les selles n’a été faite que lors de
l’évaluation finale, la déclaration des femmes est utilisée dans les analyses
mutivariées pour identifier les déterminants de l’observance au fer.
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Tableau 21 : Déterminants de l’observance au fer
% de femmes avec
une bonne
Variables RC (IC à 95%)
observance au fer
(n = 200)
Age (n = 175)
<20 56,9 1,00
20—30 54,6 0,48(0,06—3,71)
> 30 69,2 0,57 (0,07 —4,48)
Trimestre de grossesse
Trimestre 1 50,0 1,00
Trimestre 2 45,8 0,57 (0,13 —2,55)
Trimestre 3 67,4 1,63 (0,35 — 7,53)
Zone de résidence
Micah après 52,0 1,00
DP_Micah après 60,0 1,14(0,37—3,45)
Respect des CPN
Non 18,4 1,00
Oui 85,0 54,54 (15,58_190,95)***
Connaissance anémie
Non 36,7 1,00
Oui 64,3 5,00 (1,50— 16,65)**
Connaissance rôle du fer
Non 39,8 1,00
Oui 88,1 15,96 (3,67_69,35)***
Infection au Plasmodium
Oui 37,9 1,00
Non 69,9 6,23 (1,93 — 20,05)***
Dormir sous moustiquaire
Non 53,4 1,00
Oui 57,0 0,80 (0,22—2,84)
Malade pendant grossesse
Oui 58,1 1,00
Non 53,7 2,99(0,80—11,14)
Fièvre dans les 15 derniers jours
Oui 63,8 1,00
Non 51,9 0,48(0,14—1,68)
Connaissance source fer hémique
Non 52,6 1,00
Oui 63,5 1,90 (0,54—6,70)
R2 ajusté (%) 75,5
Rapport de cote et ntervaIe de confiance à 95%,
* p > 0,05, ** p> 0,001
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Le Tableau 21 présente le modèle logistique sur les déterminants de
l’observance de la supplémentation en fer dans les différentes zones
d’intervention. Tout d’abord, des analyses bivariées ont été effectuées afin
d’identifier toutes les variables qui étaient significativement associées à
l’observance au fer au seuil de 0,15.
Les résultats révèlent que l’observance au fer est étroitement associée au
respect des consultations prénatales RC: 54,54 (15,58 — 190,95) et ceci quel
que soit le lieu de résidence de la femme. La connaissance de l’anémie RC : 5,00
(1,50 — 16,65) et du rôle du fer RC: 15,96 (3,67 — 69,35) apparaîssaient parmi
les facteurs qui favorisaient l’observance du traitement martiale. Le respect des
consultations prénatales et la connaissance du supplément différaient
significativement entre les femmes qui déclaraient suivre le traitement et celles
qui ne le suivaient pas du tout. Plus de 80% des femmes qui allaient en
consultation prénatale prenaient aussi les suppléments de fer alors que 18%
parmi celles qui ne respectaient pas ces consultations présentaient une bonne
observance (p <0,0001). De même, l’observance au fer était observée chez 64%
des femmes qui avaient un niveau de connaissance adéquat de l’anémie et 88%
et celles qui ont eu connaissance des suppléments de fer alors qu’elles étaient
respectivement à 37% et 40% chez celles qui ne les connaissaient pas. Les
participantes qui avaient su éviter l’infection au Plasmodïum avaient aussi une
observance plus élevée que leurs paires qui présentaient une affection palustre.
Les autres variables telles que l’âge de la femme et le trimestre de grossesse
n’avaient aucune influence sur le respect du protocole de supplémentation.
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Les tableaux 26 et 27 présentent les données sur l’implantation des
principales activités mises en oeuvre dans les différentes zones d’intervention.
Ils recensent pour chaque activité prévue par les plans d’action des zones
expérimentale et témoin, les objectifs attendus, les outils utilisés dans
l’évaluation du degré de réalisation de cette activités et enfin la performance
produite après 9 mois d’intervention. Ils constituent un cadre général
d’appréciation du processus et de l’ampleur de l’implantation du projet.
Le Tableau 22 compare les objectifs et le niveau de réalisation des
activités prévues par le projet Micah donc mises en oeuvre sur l’étendue de la
zone d’intervention alors que le Tableau 23 présente celles spécifiques à la
composante additionnelle que constitue DP_Micah. L’analyse de ces données
montre un spectre d’implantation très mitigé. Le niveau de réalisation des
activités varie du maximum envisageable au minimum voire même inexistant
pour certaines d’entre elles. On constate que le niveau d’implantation des
services de soutien aux structures communautaires est satisfaisant. En effet,
les observations in situ ont permis de constater que les sites bénéficiaires ont
reçu leur dotation en médicaments y compris les suppléments de fer et de
moustiquaires imprégnées. Les séances de mobilisation sociale à savoir les
causeries de groupes, les projections de films et les radios - crochets sont
inégalement exécutées. Les causeries de groupes associées ou non à des
projections de film ont atteint 62% de réalisation alors que les radios —
crochets ne dépassent guère 5% de l’objectif initial. L’analyse des rapports
trimestriels du coordonnateur ne fournit pas suffisamment d’information sur le
soutien apporté au District de santé dans l’exécution de son plan d’action sur
les stratégies avancées de consultations prénatales laquelle stratégie devrait
permettre aux femmes enceintes de bénéficier d’un suivi régulier de leur
grossesse sans avoir à parcourir les longues distances séparant leurs villages
des structures sanitaires. Le même constat est valable en ce qui a trait aux
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émissions radiophoniques axées sur la sensibilisation de la population aux
problèmes de santé du département. Les démonstrations culinaires ont été
réalisées sur 23 sites parmi les 31 que compte la zone d’intervention dans la
période couvrant les mois de mars à décembre 2005 soit un niveau
d’exécution de 74%.
Le processus d’implantation des activités de DP_Micah bien que plus
diversifié est similaire à celui précédemment décrit dans la zone témoin. En
effet, les résu’tats du Tableau 23 révèlent que la surveillance de
l’hémoglobinémie des femmes parturientes n’a été effective que sur 4 sites
parmi les 26 dénombrés dans cette zone soit un pourcentage d’exécution de
15%, information basée sur les données recueillies sur la fiche de suivi des
femmes enceintes. La vérification de la disponibilité des suppléments afin
d’assurer un approvisionnement continu des femmes touche 19% des sites.
Ceci est aussi valable pour le rappel des dates de consultations prénatales.
Ces surveillances effectuées lors des rencontres mensuelles renseignent sur
le niveau de réalisation de ses sessions qui constituent l’un des piliers des
activités prévues dans la composante DP_Micah. Ces données montrent que
l’organisation de ces sessions s’est faite à un degré moindre que ce qui avait
été planifié dans le plan d’action. L’inexistence du cahier de suivi des activités
dans la quasi-totalité des sites corrobore ces faits. Le même constat est fait
pour toutes les activités relatives à la promotion d’une alimentation saine et
diversifiée plus conforme aux besoins d’une femme enceinte. Ceci se reflète
sur la faible ampleur des activités visant à améliorer les apports en produits
animaux sources de fer hémique. La fréquence des témoignages des
volontaires qui devraient permettre de révéler aux participantes les mauvaises
pratiques qui pourraient être préjudiciables à leur grossesse n’a pas été
rapportée. Les données du questionnaire montrent que 27% des femmes ont
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bénéficié des visites à domicile. Elles montrent aussi que les activités ont été
inégalement implantées dans la zone d’intervention.
Cette analyse de l’implantation bien que sommaire fait ressortir une
variation importante du niveau de réalisation des activités planifiées par le
projet et ceci aussi bien dans la zone expérimentale que témoin. L’intensité
des interventions dans ces deux zones peut être qualifiée de faible à modérée
par rapport aux objectifs initialement fixés.
- 156-
CHAPITRE VI: DISCUSSION
Le faible impact des programmes de contrôle de l’anémie ferriprive par
la distribution des suppléments en fer à travers les structures de santé
justifiait amplement la nécessité de réorienter les interventions jusqu’ici mises
en place par l’identification de nouveaux créneaux de distribution. A ce titre, la
participation communautaire apparaissait comme une dimension
fondamentale dans le processus d’appropriation par les communautés des
initiatives destinées à la résolution de leurs problèmes. C’est dans ce cadre
que s’inscrivait cette étude qui visait à réduire la prévalence de l’anémie par
une amélioration effective de la supplémentation martiale des femmes
parturientes. Elle a utilisé l’approche de la déviance positive comme stratégie
à travers laquelle une implication des communautés bénéficiaires permettrait
de vulgariser les attitudes et pratiques susceptibles de favoriser un meilleur
contrôle de l’anémie fetriptive. Cette approche qui se voulait participative
intégrait une meilleure accessibilité aux suppléments de fer et aux
consultations prénatales de même qu’une dimension éducationnelle orientée
vers la sensibilisation des bénéficiaires aux facteurs de risque d’anémie et de
la carence martiale ainsi que des méthodes de prévention.
L’intérêt de cette recherche est qu’elle a permis de tester et de
documenter l’efficacité pratique de la prise en charge de l’anémie ferriprive en
milieu communautaire comme alternative à la supplémentation à travers les
consultations prénatales. Elle a aussi servi de support pour documenter, à
travers l’analyse du processus d’implantation des activités, la variabilité qui
peut exister dans l’intensité des différentes activités au sein d’un même
programme. Elle se définit comme un cadre de contribution à la
compréhension des enjeux et des défis auxquels les interventions en milieu
communautaire doivent faire face pour être plus efficaces.
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Cette discussion s’articule autour de deux points principaux qui visent à
mettre en perspective les principaux résultats de l’intervention. Nous allons
dans un premier temps analyser l’effet de l’intervention sur l’hémoglobinémie
et la prévalence de l’anémie tout en tenant compte des autres variables
ciblées par l’intervention et ceci à la lumière des études similaires. Cette
partie cherche à porter un regard critique sur la stratégie d’intervention, son
implantation, son évaluation et sa répercussion sur les résultats observés.
Elle tente d’élucider les facteurs qui peuvent justifier l’impact observé en
fonction de la dynamique d’implantation des activités et de la méthodologie de
l’évaluation afin de comprendre dans quelle mesure l’intervention a influencé
la prévalence de l’anémie et les changements de comportement chez les
bénéficiaires. Le second et dernier point de cette discussion porte sur des
considérations pratiques auxquelles les différents acteurs de la nutrition
publique devraient porter une plus grande attention pour améliorer l’impact
des interventions en milieu communautaire. Elle constitue une réflexion
générale sur les stratégies de participation communautaire en rapport avec la
prise en charge de l’anémie ferriprive pendant la grossesse.
J. A propos de l’impact de l’intervention
Cette étude montre que l’anémie est un véritable problème de santé
publique dans ce département. Définie par une concentration en hémoglobine
inférieure à 110 g/L, elle affecte 70,7% et 85,4% des femmes enceintes de la
zone Micah et DP_Micah avant l’implantation de l’intervention. Ces
prévalences sont plus élevées que les estimations obtenues dans certains
pays de l’Afrique de l’Ouest comme le Burkina Faso (66%), la Côte d’Ivoire
(62,8%), et le Mali (47%) (Meda et coll., 1999; Carre et coli., 2003; Ag Ayoya
et coIL, 2006). Cette différence avec ces pays situés dans la même zone
géographique pourrait s’expliquer par le fait que ces études aient été
conduites en milieu urbain où la situation était souvent plus favorable. En
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effet, cette intervention a été implantée non seulement en milieu rural mais
aussi dans l’un des départements les plus pauvres du Sénégal OÙ la situation
économique était précaire et l’accès aux soins un véritable défi quotidien. Ce
cadre montre le caractère multifactoriel de l’anémie dans la zone.
L’alimentation dominée par les céréales (riz, mil, maïs et sorgho), pauvre en
produits animaux révèle que la carence d’apport semble être la principale
cause de cette affection. A cela s’ajoute les facteurs aggravants tels que les
croyances et tabous qui contraignent l’accès aux aliments riches en fer mais
aussi la persitance des infections parasitaires qui compromettent son
utilisation.
C’est pour tenir compte de ces facteurs, que notre intervention a mis
l’accent sur la nécessité d’augmenter les apports en fer à travers la
supplémentation tout en intégrant une dimension éducative qui vise à
influencer les croyances et pratiques susceptibles d’avoir un impact sur l’état
martial. La mise en application de cette stratégie pendant 9 mois a permis de
baisser la proportion de femmes anémiques de 30,4% (de 85,4% à 55%)
dans la zone expérimentale et de 4,7% (de 70,7% à 66%) dans la zone
témoin. Cette diminution de la prévalence de l’anémie, significative seulement
dans la zone expérimentale, correspond à une augmentation du taux
d’hémoglobine de 2,6 g/L (de 100,8 à 103,4 g/L) dans la zone Micah et de 6,8
g/L (de 93,9 à 100,7 g/L) dans la zone DP_Micah. Ces résultats sont
particulièrement surpenants dans la mesure où l’augmentation de 2,6 g/L sur
la moyenne d’hémoglobinémie dans la zone témoin ne reflète pas une baisse
significative de la prévalence de l’anémie dans cette même zone. Ceci
implique la question de savoir quelle variation de l’hémoglobine est
susceptible d’induire une diminution substantielle de la prévalence de
l’anémie. Les données de la littérature sont très discordantes sur cette
question. Les travaux de Young et coll. (2000) révèlent une baisse de la
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prévalence l’anémie de 10,2% f de 62 à 51,8%) chez les femmes qui ont
bénéficié d’un supplément contenant 60 mg de fer pendant 10 semaines
correspondant à une augmentation de l’hémoglobinémie de 1,6 gIL. Dans
cette même étude, la supplémentation hebdomadaire de 120 mg de fer n’a
pas réussi à faire baisser la prévalence de l’anémie alors que l’hémoglobine a
augmenté de 1,2 g/L. En Côte d’ivoire, Carré et colI. (2003) ont réussi à faire
passer l’hémoglobine de 104 g/L à 109 g/L et à diminuer la prévalence de
l’anémie de 13,4% (62,8 à 49,4). En Inde, la hausse de 2 g/L de
l’hémoglobine après 17 semaines de supplémentation n’a pas changé la
prévalence de l’anémie qui est restée constante à 47,9% (Nair et coli., 2004).
Bien que toutes ces études aient utilisé le seuil de 110 g/L comme critère de
définition de l’anémie, la variation du taux d’hémoglobine n’aboutit pas à une
baisse similaire de la prévalence de l’anémie. Dans notre étude une
augmentation de 6,8 gIL a entraîné une baisse de 30,4% de l’anémie dans la
zone DP_Micah, alors que Carré et coll. (2003) n’atteignaient que 13,4% pour
une augmentation de 5 g/L de l’hémoglobine. De même, Nair et cou.
obtenaient un gain de 2 gIL sans aucun impact sur la prévalence de l’anémie
alors qu’avec seulement 1,6 gIL d’augmentation, Young et coll.(2000) ont
diminué la prévalence de l’anémie de 10,2%. Bien que ces études n’aient pas
la même durée, on peut se demander quel est le meilleur indicateur pour
évaluer l’impact des interventions sur la réduction de l’anémie, en ce sens
qu’une augmentation de l’hémoglobine entre le début et la fin de l’intervention
dans la population d’étude ne correspond pas forcément à une diminution de
la prévalence de l’anémie dans les mêmes proportions. En d’autres termes,
les effets d’une intervention diffèrent selon qu’on ait utilisé la moyenne
d’hémoglobine ou un seuil de définition de l’anémie. Cette question trouve
toute son importance dans la physiopathologie de l’anémie en lien avec les
seuils de définition de cette pathologie. L’OMS (2001) utilise le seuil de 110
gIL pour définir l’anémie et la performance de la grande majorité des
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interventions est appréciée sur cette base. Beaton (2000) s’est intéressé à
l’estimation des besoins en fer pendant la grossesse. Il a ainsi montré qu’une
hausse de 10 gIL de la concentration en hémoglobine correspondrait à une
utilisation effective de 175 mg de fer. Ainsi, la fixation du seuil à 110 g/L aurait
pour conséquence de surestimer les besoins en fer de la femme enceinte
donc de sous-estimer l’impact réel des interventions. Dans l’optique d’étayer
ces propos, Beaton s’est servi de trois études sur la supplémentation martiale
dont deux en Indonésie et une en Afrique regroupant plus de 1100 femmes
enceintes, lia ainsi montré qu’avec un seuil de 110 g/L, ces études ont baissé
la prévalence de 51%, 57% et 22% à la fin de l’intervention. Cependant,
lorsqu’on fixe le seuil à 90 g/L, valeur en dessous de laquelle des effets
délétères commencent clairement à apparaître, ces prévalences tombent
respectivement à 0%, 9,3% et 1,4%, suggérant la nécessité de redéfinir
l’anémie en tenant compte des conséquences fonctionnelles. Bien que ces
remarques soient amplement justifiées, elles ne signifient pas que le seuil de
110 g/L ne soit pas à la portée des interventions de santé publique d’autant
plus qu’il a déjà été atteint et qu’aucun effet négatif n’ait été associé à une
telle concentration. Agarwal et cou. (1991) ont réussi à augmenter
l’hémoglobine de 103 à 121 gIL avec une dose quotidienne de 60 mg de fer
pendant 100 jours. Une revue exhaustive des essais cliniques conduits par
MotherCare Project sur la supplémentation en fer pendant la grossesse a
permis d’analyser 24 études implantées à travers le monde (Sloan et coli.,
1995). Toutes ces études ont conclu à un effet positif de la supplémentation
martiale, lequel était fonction de la dose et de la durée du traitement. Ces
résultats révèlent que l’impact mitigé de cette intervention ne peut donc pas
s’expliquer seulement par l’utilisation d’un seuil trop élevé ou par l’incapacité
des suppléments à augmenter l’hémoglobine au dessus du seuil escompté.
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Au terme de cette intervention, la prévalence de l’anémie a
significativement baissé dans la zone DP_Micah mais aussi les
connaissances des causes, conséquences et méthodes préventives de
l’anémie ont significativement augmenté. En définitive, même si ces résultats
sont en dessous de nos attentes, l’intervention est parvenue à influencer les
facteurs environnementaux mais aussi les connaissances, attitudes et
pratiques vers un changement positif permettant de supposer une
amélioration de la situation à plus ou moins long terme. En effet, la distribution
des suppléments de fer quasi exclusivement réservée aux structures de santé
(96,9% au début) a diminué pour faire place aux structures communautaires
gérées par les volontaires. On note que 7,7% des femmes de la zone témoin
et 23,3 % dans la zone expérimentale s’approvisionnaient dans ces structures
démontrant ainsi que la décentralisation des comprimés de fer était tout à fait
faisable. En Gambie, l’implication des accoucheuses traditionnelles dans le
système de distribution des suppléments a permis non seulement d’améliorer
les paramètres hématologiques des femmes (Hb de 100 gIL à 104 gIL), mais
aussi d’augmenter le poids à la naissance des enfants dont les mères ont
bénéficié de la supplémentation comparativement au groupe placebo (3103 g
vs 3047 g) (Menendez et coll., 1994).
Des changements notoires ont été aussi observés sur les pratiques
adoptées par les femmes. En effet, les proportions de femmes qui
possèdaient un carnet de consultations prénatales ont significativement
augmenté dans les zones d’intervention Micah (56%) et DP_Micah (52%)
démontrant une fréquentation accrue des services de santé. Ces
changements sur les comportements touchaient aussi l’utilisation des
moustiquaires, la prise d’antipalustres et l’augmentation de la consommation
de produits d’origine animale. L’effet de l’intervention sur ces variables justifie
la nécessité de développer des programmes de contrôle de l’anémie en milieu
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communautaire qui non seulement agissent sur le risque d’anémie mais aussi
sur l’adoption d’attitudes et de pratiques plus conformes à la santé. Le
développement de ces interventions permettra de tenir compte du caractère
multiétiologique et multidimensionnel de l’anémie tout en réduisant la charge
de travail des agents de santé qui pourront davantage se consacrer aux
tâches cliniques. Cette approche a été mise en oeuvre en lnde où l’implication
des volontaires de la santé a facilité le développement de séances intensives
d’IEC et augmenter le niveau de connaissance de la cible (Rajaratnam et
coll., 1999).
Les travaux qui ont réussi à atteindre une bonne observance du
traitement ont également réussi à baisser la prévalence de l’anémie de façon
significative (Makrides et coll., 2003; Zhou et coll., 2006) alors que ceux qui
ont noté une observance plus modeste ont produit un impact moindre
(Rajaratnam et cou., 1999; Carre et coll., 2003; Nair et coll., 2004). Dans notre
intervention, la décentralisation des suppléments de fer n’a pas amélioré
l’observance lorsque l’on se fie aux déclarations des femmes. Par contre, le
dosage du fer dans les selles révèle que 40% des femmes de la zone Micah
et 55,4% dans la zone DP Micah ont effectivement observé le traitement,
valeurs en deçà des 52% (Micah) et 60% (DP_Micah) rapportées par ces
femmes. L’observance apparaît comme une dimension essentielle lorsque
l’on cherche une baisse sensible de la prévalence de l’anémie. Cette
observation se confirme avec le modèle logistique du Tableau 19 qui montre
une augmentation considérable du risque d’anémie chez les femmes qui ne
respectent pas le traitement martial (RC 5,16; lC à 95% 1,91 — 13,91). Ces
résultats concordaient avec les travaux de Yip (2002) qui montraient qu’une
baisse significative de la prévalence de l’anémie ne pourrait être envisagée
que lorsque au moins 80% des femmes enceintes prendraient les
suppléments. En Australie, une observance de 86% a ramené la prévalence
- 163 -
de l’anémie à 1,4% (Zhou et coll., 2006). De même, Makrides et coll. (2003)
ont réussi avec une observance similaire (86%) à baisser la prévalence de
l’anémie à 3% à la fin de leur intervention. Cependant, dans l’étude de Carré
et coll. (2003), où l’observance du traitement n’était que de 66,7%, les
résultats montraient que 49,4% des femmes étaient encore anémiques au
terme de l’intervention. Ceci est comparable à notre étude où avec une
observance de 60% dans la zone DP_Micah, 45% des femmes étaient encore
anémiques. Compte tenu de cette dimension essentielle de l’observance du
traitement dans la réussite des programmes de supplémentation en fer,
l’implantation d’une stratégie de communication à base communautaire et à
travers les médias de masse combinée à une présentation attrayante des
suppléments pourrait contribuer à stimuler leur prise régulière (Institute of
Medicine, 1990) et l’atteinte d’une cible de 80% serait alors pertinente.
Dans cette étude l’impact obtenu est tout à fait approprié à l’observance
du traitement. En effet, l’implantation de ce projet a permis de réduire la
prévalence de l’anémie durant la grossesse et la composante DP_Micah a
rendu ces progrès statistiquement significatifs. Toutefois, on note que ces
progrès sont insuffisants puisque plus de la moitié des femmes enceintes de
la zone d’intervention sont encore anémiques. Pour progresser davantage,
des efforts supplémentaires devraient être faits pour améliorer l’observance et
lutter contre le paludisme. Toutefois, l’analyse de la dynamique d’implantation
et de l’évaluation s’avère indispensable pour comprendre les effets observés
afin de mieux les influencer. La question fondamentale est de comprendre si
le déroulement des activités peut expliquer l’impact obtenu. Ceci nous raméne
à nous questionner sur la stratégie d’intervention, son implantation et enfin
son évaluation pour discuter de la pertinence de cette approche mais aussi de
la validité interne et externe de cette étude.
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Les analyses logistiques démontrent un impact mitigé des deux types
d’intervention mis en oeuvre dans ce département. Les activités de Micah
n’ont eu aucune influence sur la prévalence de l’anémie tandis que DP_Micah
affichait, non seulement une baisse de cette prévalence, mais aussi une
réduction du risque même après avoir contrôlé pour toutes les variables
confondantes. Cependant, aucune différence significative n’a été observée
lorsque l’on compare l’impact de ces deux interventions. Ce constat laisse
supposer que l’amélioration observée dans la zone DP_Micah pourrait plutôt
être liée à la situation plus excécrable dans cette zone au début de l’étude
que par la qualité de l’implantation de l’intervention. On peut aussi s’interroger
sur la stratégie d’intervention, la méthodologie de l’évaluation à savoir le devis
utilisé, le choix de l’hémoglobine comme indicateur pour apprécier l’impact de
l’intervention et l’échantillonage, mais aussi sur le processus d’implantation
des activités et leur effet sur l’observance du traitement.
Cette intervention s’est inspirée de l’approche de la déviance positive
comme stratégie à base communautaire pour impulser un changement de
comportement favorable à une réduction sensible de l’anémie et de ses
facteurs de risque. Le choix de cette approche au détriment des autres
modèles et théorie de changement de comportement se justifie par le fait
qu’elle permet l’utilisation de solutions déjà existantes et appliquées par
certains individus de la collectivité, mais aussi parce qu’elle est appropriée
aux réalités socioéconomiques de ce département. En effet, le faible niveau
d’éducation et les ressources limitées font que l’introduction de nouvelles
pratiques pourrait être très contraignante pour ses femmes. C’est pourquoi, la
mise en oeuvre de la déviance positive permet ainsi de minimiser les
réticences des bénéficaires face à l’adoption de nouvelles pratiques tout en
permettant une implication effective de certains membres de cette
communauté dans la recherche de solutions à leur problème.
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Le domaine de la santé publique se caractérise par la mise en oeuvre
de programmes de promotion de la santé dont l’une des composantes
majeures est le changement des comportements à risque. Divers théories et
modèles ont été élaborés pour influencer les habitudes et pratiques à risque
afin d’asseoir des comportements plus conformes avec la santé des
populations cibles. A ce titre, l’implication des membres de la communauté
apparaît comme un élément déterminant à la réussite du programme mais
aussi comme une condition essentielle à l’appropriation de l’intervention
garant d’une pérennisation des actions entreprises. En effet, tout projet est
délimité dans le temps et la fin de celui-ci ne devrait pas être synonyme d’un
retour au point initial mais plutôt de maintien et de consolidation des acquis.
Cette consolidation serait plus facile lorsque ces pratiques sont issues de la
communauté comme le préconise l’approche de la déviance positive et qui
consiste donc à identifier les habiletés marginales mais déterminantes à la
prévention de la situation problématique dont elle est question dans cette
communauté.
L’approche de la déviance positive constitue un outil productif pour,
d’une part identifier des réponses locales aux problèmes de santé de la
collectivité et, d’autre part, faciliter l’implication des membres de la
communauté dans l’amélioration de leur situation sanitaire. L’avantage de
cette approche dans le processus de changement social est que non
seulement elle utilise les ressources (humaines et matérielles) disponibles
dans la communauté mais aussi elle met en exergue les pratiques positives et
favorise son partage (Marsh et colI., 2004). Elle facilite, toujours selon Marsh
et coll. (2004), le processus de mobilisation sociale, de collecte d’information
et de promotion d’un changement des habitudes néfastes.
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Les différentes expériences qui se sont servies de cette approche ont
noté des changements aussi bien sur la situation problématique à la base de
l’intervention que sur les connaissances et les pratiques (Shekar et coll.,
1992; Guldan et coil., 1993b; Hendrickson et coll., 2002; Marsh et coll.,
2002b; Pachon et coll., 2002). Au Vietnam, Pachon et colI. (2002) ont évalué
l’impact d’un programme de nutrition communautaire visant à réduire la
malnutrition infantile. Deux cent trentre huit enfants (119 dans le groupe
expérimental et 119 dans le groupe témoin) âgés de 5 à 25 mois ont participé
au programme pendant 6 mois. Ce dernier a fait l’objet d’une réévaluation 12
mois plus tard. Les résultats montraient que les enfants du groupe
expérimental ont significativement augmenté leur apport alimentaire médian
comparativement aux témoins. La diversité alimentaire était aussi plus
marquée dans ce groupe. Ces habitudes de consommation persistaient 4
mois après la fin de l’intervention chez les mères des enfants du groupe
expérimental. Stemm et colI. (1997) ont observé une baisse de 74% de la
prévalence de la malnutrition sévère chez des enfants Vietnamiens qui ont
participé à un programme de nutrition communautaire axé sur la déviance
positive. L’évaluation des effets trois ans après la fin du programme par
Mackintosh et coll. (2002) a révélé que ces enfants mais surtout leur cadet né
après le projet présentaient un meilleur statut nutritionnel. Un questionnaire
semi-structuré a montré que les mères continuaient à mettre en pratique les
connaissances acquises lots des sessions. Comme nous l’avons aussi
observé dans notre intervention, la mise en application de cette approche a
contribué à augmenter la proportion de femmes qui suivaient les consultations
prénatales et adoptaient des pratiques qui contribuent à un meilleur contrôle
des facteurs de risque de l’anémie tels que l’utilisation de moustiquaire et la
prise d’antipalustre. Elle constitue donc un moyen pour permettre aux
bénéficiaires d’acquérir des connaissances et des comportements plus
adéquats mais aussi de renforcer les capacités des volontaires impliqués
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dans la mise en oeuvre des activités. Cette spécificité de la déviance positive
offre par là même un cadre permettant une pérennisation des activités le cas
échéant en renforçant le potentiel d’action de certains membres de la
collectivité. Elle suppose l’application de techniques de communication
permettant l’élaboration de messages compatibles avec les us et coutumes
locales (Marek, 1993). Cette approche présente toutefois quelques limites.
Elle ne peut être implantée que dans un environnement où existe un minimum
de ressources utilisables par la communauté (Marsh et coll., 2004). Cette
condition fait qu’elle serait difficile à implanter dans des situations où la
privation est extrême comme en cas de famine, dans les camps de réfugiés et
lors des catastrophes naturelles. La nécessité d’organiser des rencontres
régulières avec les bénéficiaires fait aussi que cette approche peut être assez
lourde à implanter lorsque le cadre géographique est très vaste ou que le
nombre de participants est relativement important. Toutefois, la partition des
bénéficiaires en groupes plus restreints peut être un palliatif à cette limite.
L’importance de la participation communautaire peut aussi se révéler comme
une contrainte lorsque son implantation se fait dans un environnement où les
populations ne sont pas suffisamment motivées pour s’impliquer dans la
gestion et la mise en oeuvre du programme en question.
Les succés obtenus par cette approche en nutrition communautaire et
dans des milieux similaires à celui de notre étude renforce l’idée que
l’utilisation de la déviance positive ne serait pas à remettre en cause quant à
sa capacité à baisser ou à prévenir l’anémie ferriprive pendant la grossesse.
D’où l’intérêt de se questionner sur la façon dont les activités ont été
implantées.
L’analyse des performances, communément appelée évaluation
d’impact, est une composante inhérente et triviale à toutes les interventions.
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Dans tous les programmes de santé publique, les décideurs ont besoin
d’avoir à leur disposition des données fiables sur l’impact du programme en
question. Elle constitue un cadre qui permet de juger du niveau d’atteinte des
objectifs et d’apprécier les progrès réalisés ou de l’échec le cas échéant au
regard des moyens mis en oeuvre. Cette activité doit être complétée par une
analyse des processus. Cette dernière s’intéresse à la dynamique
d’implantation de l’intervention. Elle a pour objet de décrire le processus de
mise en oeuvre d’une intervention en fournissant des éléments d’appréciation
sur l’étendue, le contenu, la fréquence et la fidélité des activités planifiées par
le programme (Hawe et coll., 1990). Elle permet donc d’identifier les atouts et
les contraintes qui ont contribué aux résultats observés. Elle doit être conduite
dans la phase active de l’intervention permettant aux décideurs de réorienter
ou d’adapter les activités en fonction des forces et faiblesses mises en
exergue.
Dans cette étude, l’accent n’est pas mis sur une analyse de processus
au sens strict du terme. Toutefois, nous avons élaboré un certain nombre
d’outils de suivi pour documenter la dynamique d’implantation des activités
dans la zone expérimentale. Ces outils composés de la fiche de suivi de la
femme enceinte (Annexe 4) et du cahier de suivi des activités (Annexe 5),
complétés par les informations des rapports trimestriels du coordonnateur ont
servi de support pour apprécier le niveau d’implantation des activités (Tableau
22 et 26). Ces résultats, bien qu’insuffisants pour évaluer le processus, nous
donnent une idée sur la dynamique d’implantation de l’intervention. Ils
révèlent un niveau d’exécution des activités relativement faible. Hormis,
l’équipement et l’approvisionnement des cases et sites de prestation en
médicaments et l’organisation des séances de mobilisation sociale, le niveau
de réalisation des autres activités ne dépassent pas 30% des attentes. Ces
données indiquent des lacunes dans le processus d’implantation de
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l’intervention dont une évaluation de processus plus poussée permettrait
d’identifier les facteurs causaux. Ce constat n’est pas spécifique à notre
intervention mais semble être une des caractéristiques des programmes de
santé communautaire des pays en développement où les activités constituent
une nébuleuse difficile à appréhender du fait de la faible documentation des
procédures qui ont conduit aux résultats observés. Dans quelques rares cas
où cette analyse a été effectuée, elle a contribué à une meilleure
compréhension des résultats observés. Par exemple, au Lesotho, un
programme de nutrition s’est montré incapable d’améliorer l’état nutritionnel
des enfants bénéficiaires (USAID, 1988). Une analyse approfondie du
processus d’exécution de l’intervention a révélé les taisons de cet échec:
notamment des rations insuffisantes à cause du partage au sein de la famille,
de la vente des dotations mais aussi de l’absence d’un volet éducation, d’un
ciblage inapproprié, de la couverture trop faible et enfin des critères
d’identification des malnutris inadaptés. C’est pourquoi, Pearson et cou.
(2001) soulèvent l’impérieuse nécessité de disséquer «la boîte noire» que
représentent les interventions en milieu communautaire. Ces auteurs qui se
sont penchés sur les interventions visant à réduire le risque de maladie
cardiovasculaire, soulèvent le manque de compréhension des facteurs de
succès ou d’échecs de ces programmes. L’évaluation des processus doit être
considérée comme une composante à part entière des programmes de santé
publique et prise en compte dans la planification et l’élaboration des plans
d’action au même titre que l’évaluation finale.
Dans cette évaluation, une évaluation des processus aurait contribué à
identifier les facteurs limitants de cette intervention. Elle aurait donc permis de
répondre à des questions comme: Qu’est ce qui a été fait? Comment cela a-il
été fait? Pourquoi cela s’est-il précisément fait? En d’autres termes, cet
exercice aurait permis de décrire la composante DP_Micah, de mesurer les
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perceptions des différents acteurs sur les divers aspects de l’intervention mais
aussi celles des bénéficiaires. Ce questionnement revêt une importance
capitale lorsqu’on considère que les outils de suivi n’ont pas été correctement
utilisés. Ces lacunes laissent supposer que l’impact limité sur la prévalence
de l’anémie est sans doute à associer à la dynamique d’implantation et de
déroulement des activités et non pas seulement, ou possiblement pas du tout
à l’approche utilisée. Même si notre évaluation ne s’est pas penchée sur cette
question, on peut s’interroger sur, d’une part la motivation des agents qui
avaient à charge la mise en oeuvre des activités et, d’autre part, le niveau
d’engagement et d’implication des collectivités et conséquemment sur la
nature de la collaboration entre ces deux acteurs principaux de l’intervention.
Quelque soit la qualité des activités planifiées, leur mise en application
donc la contribution des différents acteurs reste déterminante dans l’atteinte
des objectifs. A cet effet, une attention particulière devra être investie dans la
gestion future de tels programmes si une couverture de 80% est à atteindre
pour un contrôle efficace de l’anémie. Le fossé entre la recherche et son
application sous forme de programme est encore énorme (McGinnis et
Foege, 2000). Il est indispensable de comprendre davantage les déterminants
contextuels qui expliquent la dynamique d’implantation, les facteurs de
motivation et d’engagement des différents acteurs et bénéficiaires de
l’intervention. A cet effet, l’évaluation des processus et de l’impact devrait être
considérée comme une composante à part entière des interventions et prise
en considération dans les premiers stades de la planification et du
développement des programmes de santé publique. Les résultats concluants
des essais cliniques se traduisent souvent par l’implantation de programmes
d’intervention. Toutefois, dans l’essai clinique, le devis permet de limiter ou du
moins de contrôler les interactions possibles entre les variables tandis que les
interventions en milieu communautaire sont sous l’influence de divers facteurs
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à différents niveaux et à différents stades qui peuvent impulser ou limiter
l’effet attendu. C’est pourquoi, il s’avère nécessaire d’identifier ces facteurs et
d’apprécier leur contribution à l’atteinte des objectifs fixés.
Bien que l’analyse de la dynamique d’implantation de l’intervention
nous fournit quelques éléments de réponse sur les raisons de l’impact mitigé
de cette intervention, la revue de la méthodologie de l’évaluation constitue un
complément d’information non négligeable. Elle nous renseigne sur la
pertinence et la fiabilité des outils utilisés dans l’évaluation de l’impact et donc
de la validité des conclusions qui en sont issues.
La mesure de l’impact est basée sur un dévis de recherche est de type
avant — après avec un groupe témoin. Le choix d’un dévis mixte s’explique
principalement par l’impossibilité d’utiliser un essai clinique randomisé mais
aussi par le fait que ni un dévis avant — après, ni un dévis groupe
expérimental versus groupe témoin pris isolément ne permet de répondre
adéquatement à notre question de recherche. Bien que l’essai clinique
randomisé à double insu soit considéré comme la référence des dévis de
recherche, elle est inappropriée pour cette étude car l’intervention est
implantée dans toute l’étendue des communautées rurales rendant toute
randomisation impossible. De même, un dévis de type avant — après pemet
d’évaluer l’impact de Micah et de DP_Micah mais elle ne ne permet pas
d’expliquer si l’effet observé est dû au temps ou à l’intervention. En effet, en
l’absence de toute intervention, il s’opére des changements naturels liés à
l’effet du temps. Ces mutations dues aux tendances séculaires rendent
difficile l’interprétation de l’effet mesuré lorsqu’on ne dispose pas d’un groupe
témoin. L’utilisation d’un dévis simple avant - après n’offre pas la possibilité de
contrôler pour ces changements temporels (Kirkwood et coll., 1997). Le choix
d’un dévis avec groupe expérimental versus groupe témoin constitue une
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alternative intéressante mais elle peut être limitée lorsque les situations
initiales n’ont pas été mesurées. Le souci de satisfaire cette exigence nous a
conduit à choisir un dévis mixte, avant — après avec groupe témoin, afin de
pouvoir mesurer avec une fiabilité satisfaisante l’impact de l’intervention tout
en contrôlant pour les facteurs confondants. Cependant, l’évaluation de
l’impact soulève l’impérieuse nécessité de garantir la validité interne et
externe de cette étude par un choix pertinent des indicateurs de performance
mais aussi de la représentativité de l’échantillon.
Pour mesurer l’impact de l’intervention, nous nous sommes servis de
l’hémoglobine pour définir l’anémie. Ceci est en conformité avec les
recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé qui propose le seuil
de 110 g/L pour diagnostiquer une anémie chez la femme enceinte
(WHO/UNICEF/UNU, 2001). Le choix de cet indicateur garantit une
indentification convenable des femmes anémiques donc une mesure fiable de
la variable d’intérêt. De plus, la méthode utilisée à savoir l’Hémocue a fait
l’objet d’une étude évaluative. Les résultats démontrent que cette technique
présente une fiabilité et une précision aceptable (Cohen et Seidl-Friedman,
1988). Toutefois, il faut remarquer que notre stratégie d’intervention est de
réduire l’anémie par une augmentation des apports en fer des bénéficiaires
notamment par la supplémentation. L’hémoglobine étant une mesure indirecte
des réserves en fer, son utilisation nous renseigne peu sur le niveau des
réserves et donc sur la capacité de l’intervention à améliorer les apports en
fer. Meme si la mesure de l’hémoglobine permet un diagnostic adéquat de
l’anémie, elle est moins appropriée pour mesurer le statut en fer; ce qui a pour
conséquence de sous estimer l’effet de l’intervention, Il serait plus judicieux
d’utiliser des indicateurs du fer de réserve ou du fer fonctionnel tel que la
ferritine ou les récepteurs de la tranferrine (Stoltzfus et colI., 1997; Akesson et
coll., 1998). Cependant, ces techniques nécessitent des prélèvements
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sanguins relativement importants que les femmes risquent de ne pas accepter
comme tenu des coutumes et croyances locales. Le cacractère conservateur
de l’indicateur utilisé dans l’évaluation de l’impact garantit au moins la fiabilité
des conclusions en évitant une surestimation des résultats de l’intervention.
La taille de l’échantillon est calculée en tenant compte, d’une part de la
prévalence initiale de l’anémie et, d’autre part, de l’estimation de la différence
attendue entre Micah et DP_Micah à la fin de l’intervention. Cette métode qui
constitue une des spécificités de cette intervention a permis d’avoir des
échantillons indépendants contrairement à la quasi-totalité des études qui se
sont servies de cohortes prospectives avec le même échantillon au début et à
la fin. Cette méthode a permis d’apprécier les changements au niveau
populationnel et non au niveau individuel comme c’est souvent le cas. Bien
que dans notre étude l’erreur autour de nos paramètres soit par définition plus
grande que lorsque l’ont suit les mêmes individus dans le temps, la validité
externe de nos résultats n’en est que plus grande. En effet, les changements
observés, si minimes soit-ils, correspondent effectivement à une évolution de
la situation dans les zones d’intervention et non sur les mêmes femmes. De
plus la représentativité de notre échantillon aussi bien par sa taille que par sa
structure constitue un plus à la validité de nos résultats.
Bien que l’intervention ait induit une baisse de la prévalence de
l’anémie et des changements sur les connaissances, attitudes et pratiques,
force est de reconnaître que cette étude présente quelques limites. Tout
d’abord, l’outil de collecte des données alimentaires n’est pas assez
performant pour permettre une mesure des apports en fer d’origine
alimentaire. En effet, il serait intéressant de mesurer le fer d’origine
alimentaire afin d’avoir une idée précise sur la pertinence de la
supplémentation en fer d’autant plus que les besoins en fer de la femme
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enceinte sont essentiellement basés sur des méthodes estimatives. Le statut
en fer est aussi influencé par divers facteurs dont les inflammations
chroniques et nous n’avons pas tenu compte de ce paramètre (seulement,
des épisodes d’affection accompagnés de fièvre dans les 15 derniers jours).
Une autre limite de cette étude et peut être la plus importante est
de n’avoir pas mesuré la présence de Plasmodium dans le sang des femmes
avant l’implantation de l’intervention. En effet, le Tableau 19 montre une
tendance d’augmentation du risque d’anémie en l’absence de mesure
préventive de la malaria (dormir sous une moustiquaire et prise
prophylactique de chloroquine) et une baisse significative du risque d’anémie
en l’absence de Plasmodium dans le sang. L’inclusion de cette variable
comme déterminant de l’anémie rendit non significatif la différence de
prévalence d’anémie entre les zones Micah et DP Micah suggérant que l’effet
positif de DP_Micah identifié au pourrait être en partie dû à une différence
dans la prévalence de la malaria entre les deux zones. Toutefois, Je fait que la
prévalence du plamodium était moins grande dans la zone DP Micah pourrait
aussi en partie être reliée au plus grand succès dans cette zone des activités
préventives incluses dans l’intervention. Enfin, la durée de l’intervention à
savoir 9 mois peut aussi être un des facteurs qui espliquent l’impact limité de
cette intervention. La diminution de la prévalence de l’anémie dans la zone
DP_Micah et les amorces de changement d’attitudes et de pratiques
observées chez ces femmes laissent envisager qu’une durée d’intervention
plus longue aurait certainement conduit à une baisse plus importante des
facteurs de risque d’anémie dans ce département.
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2. Consïdératïons pratiques sur les interventions contre
l’anémie ferrîprive
La prise en charge de l’anémie ferriprive de la femme enceinte
demeure une préoccupation majeure dans bon nombre de pays en
développement. Le caractère multifactoriel et multidimensionnel de cette
carence nutritionnelle impose une diversification des stratégies de lutte qui ne
peuvent plus se contenter du cadre restrictif des structures de santé. En effet,
il apparaît impératif que d’autres alternatives soient testées sans toutefois ôter
aux systèmes de santé leur position primordiale d’acteur clé dans la
promotion de la santé. Cette recherche de solution doit tenir compte des
moyens mis en oeuvre, du cadre d’intervention et des intervenants impliqués
dans le déroulement des activités. Par moyens nous entendons, les solutions
qui seront utilisées pour réduire le déficit d’apport. A ce titre, même si la
supplémentation reste privilégiée pour les femmes enceintes aussi bien dans
les pays industrialisés (comme le Canada et les états-unis) que ceux en
développement, elle doit être combinée à une mise en place d’initiatives qui
permettent d’augmenter les apports en fer dans la population générale. Parmi
ceux-ci l’enrichissement des aliments, l’augmentation de la disponibilité
alimentaire surtout en aliments sources de fer biodisponible, et l’amélioration
de la biodisponibilité par des procédés tels que la fermentation, la germination
et le trempage (DeMaeyer et coll., 1991) offre des pistes à explorer.
L’utilisation des ustensiles de cuisine en fer mérite aussi d’être davantage
considérée. Ces moyens de lutte doivent être complétés par une prévention
des infections et infestations parasitaires. A ce titre, la lutte contre le
paludisme doit être prise en considération dans les programmes destinés aux
pays à fort rique endémique comme ceux de la zone tropicale.
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L’intégration de la supplémentation en fer de la femme enceinte dans
les services des soins de santé primaires par le biais de la consultation
prénatale doit être maintenue et renforcée. Cependant, les innombrables
contraintes rencontrées par ces structures qui affectent la couverture et la
qualité des soins militent en faveur de l’identification de nouveaux créneaux
de distribution des suppléments. En effet, notre étude montre que l’irrégularité
des contacts entre les femmes enceintes et les agents de santé ne permet ni
une distribution régulière et continue des suppléments de fer pendant la
grossesse ni d’asseoir une communication efficace susceptible d’agir sut les
déterminants de l’anémie. La lutte contre l’anémie ferriprive ne peut se limiter
à une simple distribution des suppléments de fer. Elle doit être intégrative,
holistique et multistratégique. La mise à contribution des différents
composants d’une collectivité (groupement et association de femmes, leader
communautaires, organisation religieuse) est un atout majeur qui devrait faire
l’objet de plus de travaux afin d’en identifier la pertinence.
Toutefois, même si le souci d’une communauté à s’impliquer dans la
recherche de solutions à leur problème demeure un facteur de succès
indéniable en santé publique, la mise en application doit se faire dans un
cadre basé sur l’utilisation de données probantes. Comme cela est apparu
dans notre intervention, la volonté et la motivation sont certes importantes
mais insuffisantes pour atteindre les résultats escomptés si les intervenants
ne sont pas suffisamment formés pour utiliser à bon escient les ressources
mises à leur disposition.
Cette intervention, à défaut de fournir des résultats spectaculaires, a au
moins le mérite de permettre la compréhension de la complexité des
interventions en milieu communautaire. Elle montre que la réussite des
interventions de santé publique ne peut se faire par un simple transfert des
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applications des essais contrôlés. Elle exige une planification claire des
différentes étapes de l’intervention, un engagement effectif de la communauté
bénéficiaire, une formation adaptée des intervenants et l’élaboration d’une
stratégie de communication persuasive. Ce dernier point, particulièrement
pertinent pour améliorer l’observance des femmes, consiste à l’exécution d’un
plan de communication participative. Ce plan est comme le définit Bessset
(2004), «une action planifiée fondée, d’une part sur les processus participatifs
et, d’autre part, sur les médias et la communication interpersonnelle, qui
facilite le dialogue entre différents intervenants réunis autour d’un problème
de développement, afin d’identifier et de mettre en oeuvre une initiative
concrète visant à solutionner le problème ou atteindre le but fixé, et qui
soutient et accompagne cette initiative ». Le terme intervenant couvre ici les
membres des communautés, les groupes communautaires, les autorités
locales ou régionales, les organisations non gouvernementales (ONG), les
services gouvernementaux ou toute autre organisation oeuvrant au niveau
communautaire, ainsi que les responsables qui sont engagés, ou devraient
l’être, dans l’initiative de développement retenue. Cette définition de Besset
montre éloquemment que la participation communautaire est un élément
primordial dans la planification et la mise en oeuvre d’intervention de santé
publique y compris l’anémie ferriprive. La compréhension et la considération
de ce principe permettront certainement de mieux cerner les facteurs internes
et externes qui influencent les femmes face à l’adoption de pratiques propices
à la réduction de l’anémie ferriprive. Par facteurs internes, il faut comprendre
la perception qu’ont les femmes de leur susceptibilité à l’anémie mais aussi
leur capacité à adopter un nouveau comportement compatible au maintien de
la santé. Les facteurs externes couvrent l’ensemble des interactions
contextuelles ou interpersonnelles qui peuvent moduler positivement ou
négativement ces pratiques. A cet effet, l’implication des organisations
sanitaires, gouvernementales et non gouvernementales, des réseaux sociaux
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trouve toute leur importance. L’efficacité des programmes de prévention et de
contrôle de l’anémie et de toutes les interventions de santé publique devra de
plus en plus faire appel à la recherche formative, identifier et comprendre les
déterminants du problème en question et enfin planifier des interventions
multiniveaux c’est-à-dire qui, bien que centrées sur l’individu, tiennent compte
des autres membres de la communauté, du personnel de santé et diverses
organisations et institutions impliquées dans la santé des populations cibles.
Une telle stratégie renforcée par une documentation compléte et rigoureuse
des processus d’intervention et d’évaluation devrait être parmi les credo de
base des intervenants en nutrition communautaire.
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CHAPITRE VII : CONCLUSION
Cette étude visait à tester l’ajout à une intervention existante une
composante supplémentaire basée sur l’approche de la déviance positive afin
de mieux contrôler l’anémie dans le département de Vélingara. Cette étude
est à notre connaissance la première qui ait comparé l’efficacité pratique
d’une intervention par rapport à une autre sur le contrôle de l’anémie en milieu
communautaire. Elle se caractérise aussi par le fait d’avoir utilisé des
échantillons indépendants lors de l’évaluation de l’impact permettant une
appréciation des changements au niveau populationnel.
Elle a ainsi montré que les interventions à base communautaire
constituent un apport non négligeable dans le processus de recherche de
solutions à ce problème de santé publique qui continue de compromettre le
devenir de la grossesse de millions de femmes enceintes. En effet, elle a
contribué, dans la zone DP Micah, à baisser la prévalence de l’anémie de
85,4% à 55%.
Bien que ces changements ne puissent être attribués dans leur totalité
à l’intervention, car la possibilité que des facteurs non mesurés aient pû jouer
un rôle, de nombreuses variables intermédiaires visées par l’intervention ont
montré des changements dans la direction attendue. Ainsi, la fréquence des
consultations prénatales à augmenter de 56% et 52% respectivement dans
les zones Micah et DP_Micah. Le suivi de la supplémentation (telle que
mesurée dans les selles) fut plus grande en zone DP_Micah qu’en zone
Micah. Les connaissances relatives au paludisme et à l’utilisation de
méthodes préventives contre cette infection ont augmenté. Enfin, la fréquence
de consommation de produits animaux s’est aussi améliorée.
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Toutefois, malgré les efforts fournis et les améliorations observées,
l’anémie continue d’affecter une proportion relativement importante de
femmes enceintes dans la zone d’intervention. Une observance sous-optimale
(<80%) ainsi qu’une prévention insuffisante de la malaria sont apparues
comme directement responsables. Cette évaluation a aussi mis en exergue
quelques faiblesses des interventions axées sur la participation
communautaire, faiblesses en partie liées à la complexité de ces interventions
du fait des multiples interactions auxquelles il faudrait tenir compte. A cela
s’ajoute le caractère multi-étiologique de l’anémie.
Cependant, une planification basée sur des données probantes,
l’implication des différents acteurs sociaux et la prise en considération des
potentielles préexistants dans la collectivité peuvent être d’un apport non
négligeable dans l’atteinte des objectifs fixés.
Les interventions orientées sur la prévention et le contrôle de l’anémie
de la femme enceinte devraient, tout en restant une des composantes des
soins de santé primaires, faire appel à des approches décentralisées
combinées à des techniques ayant démontré leur pertinence dans les
programmes de changement de comportements. Tandis que l’approche de la
déviance positive permet sans aucun doute d’identifier des moyens de mieux
combattre l’anémie durant la grossesse, la mise en oeuvre de ces moyens, et
donc l’efficacité pratique de l’intervention, devrait faire l’objet d’études
spécifiques afin de mieux comprendre pourquoi, dans notre étude comme
dans d’autres, plus de 50% de la population cible étaient toujours anémiques
après intervention.
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Université de Montréal — Faculté de Médecine
Annexe 2:
Département de Nutrition
QUESTIONNAIRE
IDENTIFICATION Date:
/___
Nom Code:! /
Etes-vous actuellement enceinte? 1- Oui? / 2- Non II
Age:! I. Nombre d’enfants nés vivants:? /
Taux de Hb / ! Nombre d’enfants vivants de < 5ans : /
Nombre d’enfants décédés:? !
Date de naissance du dernier enfant:! / / ! Poids de naissance!
Issue de la dernière grossesse:
Enfant vivant? / Enfant mort-né! /
Fausse couche / !
Occupation :! ? Situation matrimoniale :? ?
1-ménagère 2-vendeuse
1- mariée 2- célibataire 3- divorcée 4- veuve
3-cultivatrice 4- autres
Niveau d’instruction:? /
1 -analphabète 2-alphabetiser. 3-primaire. 4-secondaire. 5- étude supérieure
MVEAU SOCIO-ECONOMIQUE DE LA FAMILLE
Eau courante. 1- Oui? ! 2- Non!! Electricité. 1- Oui! / 2- Non??
Télévision. 1- Oui? ! 2- Non!? Téléphone. 1- Oui? ! 2- Non!? Frigo
1-Oui! / 2-Non??
Combien de personnes vivent dans cette concession? Enfants? ?
Adultes! /
Personnes âgées! ?.
Combien d’entres eux exercent une activité rémunérée?!______
Quelle est la principale source de revenu du ménage ‘
Faites-vous de l’agriculture ? 1- Oui! / 2- Non !!
—1—
Faites-vous de l’élevage? 1- Oui / I 2- Non /1
Si oui combien de : moutons! / boeufs! I chèvres! I autres I I
Type d’habitat du ménage?! !
1- bâtiment en ciment 2- bâtiment en banco 3- baraque 4- case 5- autre
Etes vous /1 1- propriétaire 2- Locataire 3 -Hébergé
Disposez-vous de latrines ? 1- Oui! ! 2- Non! /
Avec quel combustible préparez-vous vos repas? / I
1- bois de chauffe 2- charbon de bois 3- gaz butane 4- autre
Quelle est la principale source d’eau du ménage?
1- eau courante 2- robinet public!forage 3- puits protégé 4- puits non
protégé 5- marigot 6- autre
CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES DE LA FEMME
Connaissez-vous l’anémie? 1- Oui / I 2- Non II
Connaissez-vous ses causes? 1- Oui! ! 2- Non!!
Si Oui citez-en quelques-unes:
Avez-vous été atteinte pendant votre dernière grossesse?
1- Oui! ! 2- Non!! Ne sait pas! !
Comment l’avez-vous traitée?
Comment peut-on la prévenir?
Connaissez-vous les comprimés de fer? (Montrer les comprimés)
7-Oui! ! 2-Non!!
Si oui qui vous en a parlé? V
A quoi servent les comprimés de fer?
En aviez-vous pris pendant votre dernière grossesse ? - Oui! ! 2- Non!!
Si oui à quelle fréquence? 1- quotidienne / ! 2- tous les 2jours!
-2-
3- une fois!semaine autres! !
Pendant combien de temps? début grossesse I! 3 derniers mois !! 6 derniers mois
/ !
Comment vous étaient-ils fournis?! ! 1- achat 2- don 3- autre
Qui vous les avez fournis ? centre de santé! / pharmacie / / autre!!
Si vous les achetez, comment évaluez-vous le coût des comprimés?! /
1- abordable 2- moyen 3- élevé
Qu’est ce qui vous a empêché de les prendre tous les jours ?! /
1- le goût 2- l’aspect 3- le prix 4- les effets secondaires
Si la réponse est 4 : précisez : 1- selles noires / ! 2- nausées ! I
3- vomissements! ! 4- autre! !
SUIVI DE LA DERNIERE GROSSESSE
Pendant votre dernière grossesse:
Faisiez-vous vos visites prénatales? 1- Oui! I 2- Non I!
Avez-vous un carnet de consultation prénatale ? 1- Oui! ! 2- Non!! (à vérifier)
Si oui, noter le nombre de visites marquées sur le carnet : I I
Avez-vous manqué des rendez-vous? 1-souvent! ! 2-rarement! !
3-jamais / /
Pourquoi!________________________________________
Quel est le nombre de consultations prénatales à taire ? I / Ne sait pas! /
Où avez vous accouché votre denier enfant? 1-A la maison! !
2- Chez la matrone! I 3- Dans un centre de santé! !
4- Autre! I
PARASITOSE - PALUDISME
Connaissez-vous les vers intestinaux? 1- Oui / / 2- Non II
Si oui connaissez-vous la cause?
-3-
En avez-vous déjà eu ?1-Oui I I 2- Non II
Comment l’avez-vous traité? médecine moderne / /
médecine traditionnelle / I
rien! /
Connaissez-vous de moyens de prévention? 1- Oui! ! 2- Non I !
Si oui lesquels?
Prenez-vous des vermifuges?? 1- Oui! ! 2- Non / /
Si oui pour vous-même! / les enfants! / toute la famille I !
A quelle fréquence? J-une fois par 3 mois /1 2- deux fois par 6 mois //
3- une fois par an!! 4- de façons irrégulière I!
Connaissez-vous le paludisme? 1- Oui! ! 2- Non I !
Connaissez-vous l’agent transmetteur de la maladie? 1- Oui! / 2- Non / /
Avez-vous été atteinte pendant votre dernière grossesse? 1- Oui! / 2- Non! !
Comment l’aviez-vous traité? médecine moderne I !
médecine traditionnelle! /
rien! /
Comment faites-vous pour vous prémunir? médecine moderne / I
médecine traditionnelle / /
rien! I
Connaissez-vous les moustiquaires imprégnées? 1- Oui / ! 2- Non!!
En avez-vous à la maison ? 1- Oui! / 2- Non !l
Si oui dans toutes chambres II des parents / / des enfants / /
Comment les avez-vous obtenues ? achat II don! / autre I!
Si non, pourquoi n’en avez vous pas ?1- le prix !_! 2- la disponibilité !_!
3- inutile!! 4- autre !/
ALIMENTATION DE LA FEMME
Connaissez-vous des aliments riches en fer? 1- Oui / / 2- Non li
Citez-en quelques-uns:
viandes rouges t foie t abats t volailles Z poissons E
haricots blancs E pois E niébé E lentilles E feuilles vertes E
-4-
céréales à grains entiers Z fruits séchés Z
Autres
A quelle fréquence les consommez-vous les aliments listés ci-dessous?
Plus Une 3 - 6 1 — 2 Au plus Jamais
d’une fois/jour fois/semaine fois/semaine une
fois/jour fois/mois
(3) (4) (6)
viandes rouges
foie et autres abats
volaille
oeufs
poissons
niébé
lentilles
haricots blancs
pois
feuilles vertes
huile palme rouge
mangues
oranges
carottes
tomates
papaye
bananes
jus de citron
pastèques
parkia
Citer les aliments que vous consommez régulièrement et qui ne sont pas dans cette liste
-5-
Citer les aliements
Prenez-vous du thé 1- Oui / / 2- Non II
Si oui combien de fois dans la journée?! /
A quel moment? 30 mn après le repas II 1heure après I! 2heures ou plus après!!
Avez-vous des interdits alimentaires pendants la grossesse? 1- Oui! / 2- Non I!
Si oui citez-les
Modifiez-vous votre alimentation pendant la grossesse ? 1- Oui / I 2- Non!!
Si oui pourquoi
Qu’est ce que vous changez?
Existe t-il des aliments que vous ne consommez pas pendant la grossesse?
1-Oui / / 2- Non!!
Si oui pourquoi?
Existe t-il des aliments que vous consommez spécifiquement pendant la grossesse?
1-Oui! ! 2-Non!!
Si oui, lesquels ?
Si oui pourquoi?
Mangez-vous du kaolin? 1- Oui! I 2- Non!!
Si oui a quoi cela sert-il?
Est-ce que vous réduisez votre charge de travail pendant votre grossesse? 1- Oui I I
2-Non! !
Si oui pourquoi ?
Etes-vous disposée à participer avec d’autres femmes à une discussion sur l’anémie au
cours de la grossesse ?
1-Oui! ! 2- Non!!
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Annexe 3:
Guïde de discussion des Focus groups
Prise de contact
Nous voudrions tout d’abord vous remercier pour avoir accepté de participer à ces
discussions. Comme vous le savez déjà, cette rencontre est une continuation de
celle que nous avions eue avec vous dans vos demeures respectives, il y’a
quelques jours.
Nous vous rappelons que cette rencontre est un échange d’idées et d’expériences.
Nous ne recherchons pas une vérité ou une pratique modèle mais justement à
bénéficier de vos expériences afin qu’à la sortie de ces discussions, nous puissions
promouvoir des programmes efficaces de lutte contre la carence en fer des femmes
enceintes. Ainsi, nous insistons sur le fait qu’aucune intervention n’est mauvaise
mais elle doit se faire dans le respect d’autrui. Notre préoccupation est l’anémie par
carence en fer qui semble constituer un problème dans la communauté et
particulièrement chez les femmes enceintes, il est important de tenter de trouver des
solutions pour résoudre ce problème.
Nous vous signalons aussi que cette discussion sera enregistrée car les
informations collectées seront exploitées pour mieux prévenir l’anémie ferriprive et
éviter ces conséquences néfastes sur l’issu de la grossesse. Nous espérons que
cela ne vous dérange pas. Toutefois, les informations recueillies resteront
confidentielles et aucune d’entre vous ne sera nommément citée lors de
l’exploitation des données. La durée de cette discussion est de 1h 3Omn.
A chaque question, vous pouvez prendre la parole et donner votre opinion, Il peut
arriver dans certains cas que vos opinions soient divergentes, cela ne constitue
aucun problème.
Quelqu’un a t-il quelque chose à ajouter?
Partie I
Pouvez-vous nous parler de l’anémie chez les femmes enceintes?
Selon vous, quelle est la cause de cette maladie?
Connaissez vous des méthodes de prévention efficace contre cette maladie?
Pouvez-vous les citer?
Connaissez vous des moyens de traitement efficace contre cette maladie? Pouvez-
vous les citer?
Connaissez vous les comprimés de fer?
Que pensez vous de ces comprimés?
Beaucoup de femmes nous disent qu’ils ne les prennent pas ou du moins
régulièrement.
Selon vous quelles sont les raisons qui expliquent cette situation ?
Pensez vous que la prise quotidienne des comprimés présente des contraintes?
Certaines femmes rapportent des désagréments (vomissement, nausées) lors de la
prise de ses comprimés.
Pouvez vous nous en citer d’autres?
PARTIE 2:
Qu’est ce que vous pouvez nous dire de l’alimentation des femmes enceintes
Certaines femmes nous ont rapportées des interdits alimentaires pendant la
grossesse
Est-ce que ces interdits existent aussi dans vos villages?
Quels sont les aliments interdits à une femme enceinte?
Selon vous qu’est ce qui peut justifier ces interdits ?
Beaucoup de femmes diminuent leur consommation alimentaire pendant la
grossesse.
Qu’est ce qui justifie ces interdits?
Quels sont les aliments que les femmes ne consomment pas?
Pensez-vous que ces raisons soient réellement fondées?
-2-
Certaines femmes enceintes rapportent prendre régulièrement une bouillie dans
I’après midi.
Que pensez-vous d’une telle pratique?
Beaucoup de femmes nous ont dit que la viande est importante pendant la
grossesse.
Comment peut on demander aux femmes enceintes de consommer davantage de
la viande?
PARTIE 3:
Que pensez-vous des consultations prénatales?
Est-ce que vous jugez que c’est nécessaire de les respecter?
Pourquoi est ce que c’est nécessaire?
Comment peut on influencer les femmes enceintes à respecter les consultations
prénatales?
PARTIE 4:
Certaines femmes nous ont rapporté l’importance du soutien des grands-mères
pendant la grossesse
Pouvez-vous nous parler du rôle de ces femmes dans la famille et dans le
village?
Que pensez-vous du rôle de ces femmes?
Pensez-vous que c’est nécessaire qu’ils soient impliqués dans un programme
pour soutenir les femmes enceintes pendant la grossesse?
Quels sont les autres membres de la communauté dont leur contribution est
indispensable ?
Pensez-vous que les femmes enceintes sont disposées à participer à ces
programmes comme bénéficiaires et comme actrices?
Pensez-vous que la décentralisation de la vente des comprimés de fer pourraient
améliorer la disponibilité et par conséquent leur prise régulière ?
-3-
Annexe 4:
Code
Village:
Groupe
FICHE SUIVI FEMME ENCEINTE
Date: / /
Nom de la femme:
Nom
Nom village:
SUIVI
Moisi Mois2 Mois3 Mois4 Mois5 Mois6 Mois7 Mois8 Mois9
Carnet consultation
Première CPN
Supplémentation
Qte reçue
Qte restante
Antipaludéen
Prévention
Traitement
Déparasitage
Préventif
curatif
Taux de Hb
Date accouchement
et poids naissance
Observations
du mari:
—1—
Annexe 5:
FICHE DE SUIVI DES ACTIVITES
Village
Groupe
Obectifs Nombre deActivités développées Mois Observations
attendus participantes
—1—
Annexe 6:
Université de Montréal — Faculté de Médecine
Département de Nutrition — Vision Mondiale
QUESTIONNAIRE FEMME ENCEINTE
A- IDENTIFICATION Date:
Code : I Ethnie /
A-1. Prénom et Nom : Village:!
A-l. IIo,zo ,nhitéda
A-5. Nombre d’accouchement lI
A-S. Luuhi njelu djebiiieda
A-2. Age (ans)
A-6. Nombre d’avortement et fausses couches //
.4—2. t)uubi diélou / I.
A—6. Luahi ujelu ,édtnimtuutou boni
tliouida
A-7. Nombre d’enfants vivants I!
.4—7. Bibé njehi pibournouilti
A-3. Taux de llb (g!l) / /
A-8. Nombre d’enfants vivants de < Sans II
zl—8. Bihé njelu ci/oguida ,nhourbé hé kébuni
A-4. Tours de bras (mm) I /
hhitbi diot’i
A-9. Age du cadet (mois) I!
.4—9. Dttuhi iijelii !.ofÏa?xla o diogui
B- VARIABLES SOCIOECONOMIQUES ET DEMOGRAPHIQUES
B-1. Occupation principale / I B-2. Situation matrimoniale
B—1. ilodouin ligorodu B—2. .ino diogui goorho
- ménagère 1- mariée
2- vendeuse Si polygame, quel rang?
3— cultivatrice I-ht,, wnni nç’uidido o
4- autres (préciser) 2- célibataire
3- divorcée
4- veuve
—1—
B-3. Niveau d’instruction
B—3. Gctndalnia dho tolmi é
diantté
1- analphabète
2- alphabétisée
3- primaire
4- secondaire
5- étude supérieure
B-4. Taille du ménage
B—4. Beyngouréina no footi
Biens de la femme
B-5. Etes-vous chef de ménage?
B—5. Ko o dilotuagaléma ivata?
1-Oui 2-Non
B-6. Avez-vous un champ?
Atia diogni guessa wti/ti?
1-Oui 2-Non
B-7. Comment est ce que tu utilises
ta récolte?
B—7. A.ç’uessa 1,111(1 bène tidi hotlounie
,nulata doxuite?
B-8. Avez-vous du bétail?
B—8. J diogui cliawtti?
1-Oui 2-Non
Si réponse non aller à 3-10
B-9. Combien de boeufs?
B—9. Nalti djelu djogitida?
B-9. Combien de moutons?
B—9. ilfhalii djelu d/oguida?
B-9. Combien de chèvres?
B—9. Beyl djelt (IjogItitttt?
/ I / /
1- Enfants (O-l7ans)
2- Adultes (I 8-64ans)
3- Personnes 65 ans
I /
/ I
/ /
/ /
I /
/ /
I I
/ /
I /
B-10. Avez-vous d’autres biens? II B-Il. Qui vous prend en charge?
B-10. Ano diogai diawaté godé wala? B-il. Humbo dioguima?
1-Oui 2-Non
Si oui, Préciser lesquels B-12. Quelle est son occupation professionnelle?
Ilodutun tanula B—12 Ko woni golé inako?
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Biens et services du ménage
B-13. Avez-vous l’électricité ? / / B-15. Avez-vous la télévision ?
B—13. Ana diegai eourtnzt wala? B—15. Ana diogui tc’tevisien ,i’ata?
- Oui 2- Non 1- Oui 2- Non
B-14. Avez-vous l’eau courante ? / / B-16. Avez-vous le téléphone ?
B—1J.Ano diogui robinet wide? B—16. Aiio diegul rek’phone wide?
1- Oui 2- Non 1- Oui 2- Non
B-17. Principale source de revenu du ménage?
B—17. Si an ncte,ni lieu ko irjelu ke selon
I- Agriculture — élevage 4- Artisanat
2- Salaire 5- Commerce
3- Envoi extérieur 6- Ouvrier — manoeuvre
7- Autres (uréciser,)
C- SUIVI DE LA GROSSESSE
C-1. Quand avez-vous eu vos menstruations pour ta dernière fois?
C—l. Ko hune inhayrudua yiide Farrilla ?
C-2. Depuis combien de temps êtes-vous enceintes?
C—2. Ko titilla 1u4eultIati reetlu?
C-3. Etes-vous allée en consultation? 1- Oui 2- Non //
C—3. Ho e meedii no i’aacle t’icit ? Si non passez â C—10
C-4. Si oui quand êtes-vous allée la première fois ?
C-4. Hotte unhutindidua aade wicit?
C-5. Qui vous avez consulté?
C—5. Ko n,hati,tdidetu yacttte hoboo wiciti mea
C-6. Pour quelles raisons êtes vous allée en consultation ?
C—6. DaiWa honibo nahinia ,vicit?
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C-7. Qui vous l’a conseillée? /____/
C— 7.Bo,nbo vadjiaiiia ,uiit;gol wicit? 1— Moi même
2- Mari
3- Sage-femme
4- Infirmier
5- Matrone
6- Relais ou ASC
7- Paire
8- Médecin
9- Autres
(préciser)
C-8. Avez-vous un carnet de consultations prénatales? - Oui 2- Non //
(i-8. ffoo anojagi kartal wicit?
Si non passez à C-11
Vérfier et noter l’âge de la grossesse
C-9. Noter le nombre de consultations effectuées? Dates des //
C-9. No Joli Wkit nwdouda? consultations
/
/
/
/
/
/
/
C-10. Pourquoi n’êtes vous pas allée en consultation ?
C—1t). ko Itodouin aj’thuni wicit?
C-Il. Quand est ce qu’une femme enceinte doit faire sa première
consultation prénatale?
C—11. Tourna dého sohido [odé radé wicit?
C-12. Combien de consultation prénatale doit faire une femme 1- Une visite //
enceinte durant toute sa grossesse? 2- Deux visites
C’-12. Labi diélou ,nbadu wkit? 3- Trois visites
4- Quatre et plus
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D- Anémie — suppléments de fer
D-1. Connaissez-vous l’anémie? I- Oui 2- Non //
1)—l. Andoinla nifikaré djidiam?
D-2. Quels sont les signes de cette maladie ?
1)—2.iio no gartida ngoudo é rédo angcil djidiainc?
D-3. Est —ce qu’on vous a dit que VOHS étiez anémiée au cours de 1- Oui 2- Non //
cette grossesse?
D-3. Ho on incettua nia fatiweede ko îigonda reedu kooY
D-4. Comment peut-on éviter l’anémie?
D—1. Ho no ttactùien na ,vntia/edee
D-5. Comment on peut—on traiter l’anémie?
D—5. tin no àtiivndorteii?
D-6. Reconnaissez-vous ces comprimés? I - Oui 2- Non //
Montrer les comprimés dejèr à Ïafennne
tin no kectinil tiec kate /________/
D-7. En avez-vous présentement? 1- Oui 2- Non
1)—7. Ado woncli é tuvudotini wala? Si non passez à D—9
Compter le miombre de comprimés
D-8. Quand est ce que vous avez reçu ces comprimés?
D—8. Hombo t’atorm kebdone tté Â cité
D-9. A quoi cela sert-il ?
1)-9. lb ho duni woni itaffore tiec lotte?
D-10. Avez-vous pris d’autres comprimés contre l’anémie? 1- Oui 2- Non //
1)—10. bIo ti mcciii de iaade ko ngondtut?
Si non aller à D-20
D-Il. A quel moment de cette grossesse avez-vous commencé à
prendre ces comprimés?
D—Il. ifombo wattt éndu rédu pudida yardé tke katé Iéqui?
D-12. Combien en prenez-vous par jour?
1)—12. Ko kate àctti àaamci no dati iWal?
D-13. A quelle fréquence les prenez-vous?
D—13. Kti bobo wuttti bangunodadé
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D-14. Qui vous les a fournis?
D—14. Hoinho oki ,nacié?
D-15. Si oui comment appréciez-vous ces comprimés ?
D—15. ICo hodum miji oon Ite katé?
D-16 Avez-vous un quelconque désagrément après la prise de ces I- Oui 2-Non //
comprimés?
D-16. Ko ndjirda déko aheh lien thiadèiè ,vctla?
Si oui lesquels?
___________________________________
1-Iodu tan tanida
D-17. Arrêtez-vous de les prendre dès qu’apparaissent ces I- Oui 2- Non //
désagréments?
D—17. A dut itocté ko kehdtt thiadètè ko waia?
D-1$. Qu’est ce qui te gêne le plus sur ces comprimés?
D-18. Ko hodum bitini oon lie i,ia/jé?
D-19. Combien coûtent ces comprimés?
D-19. Ko ujelu dé inilevré tp énopirane? / /
D-20.? Pourquoi n’avez-vous pas pris des comprimés contre
l’anémie ?
D—20. Ko htiduin adi oon ujaratuade
D-21. A quelle distance résidez-vous du poste de santé?
D—21. kiloinetradji irjetti ngoui ttkunenitida é hopilal
D-22. Avez-vous une case de santé dans le village? I- Oui 2-Non
D—22. Ho ado djo ç’ai çtuh, ,tt rc1jh’stc1u
E- Helminthiases et Paludisme
E-1. Connaissez-vous le paludisme ? 1- Oui 2- Non //
E—1. FIoo o don nganndijontonooje
E-2. Avez-vous eu un accès palustre pendant 1- Oui 2- Non //
cette grossesse? Si itou passez à E-5
E—2. Ko Itiina mhayreda nauneede?
Quand?
Tunia?
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E-3. Cela a duré combien de jours?
E.3. Ko fadé hualdé izjelti?
E-4. Comment l’avez-vous traité?
E—4. Hono iitiw ntlir tititiotun?
E-5. Avez-vous pris des médicaments contre I- Oui 2- Non //
le paludisme ?
E—5. Ado yciru katéjaiiioiiooje?
E-6. Quand en avez-vous avez pris la
dernière fois ?
E—6. Totunti ,nhannida yardé?
E-7. Avez-vous une moustiquaire? I- Oui 2- Non //
E-Z. A do d/ogui sai,ké?
E-8. Avez-vous dormi sous une moustiquaire 1- Oui 2- Non //
hier ?
E—8. Amedi ,i’ctIu dé é .çanké hanki?
E-9. Connaissez-vous les vers intestinaux? I - Oui 2- Non //
E—9. Aiio outil koulé rédou?
E-10. Pouvez-vous me citer les conséquences
de ces vers?
E—10. 4m, wawi sijtdé bcttttné dène Iwulé
rédou?
E-11. Prenez-vous des vermifuges? I- Oui 2- Non //
E—11. Ado hungit déne kuté hotulé réduit?
E-12. Connaissez-vous un traitement efficace
contre ces vers ?
E—12. Ado uncti ko ‘ciwutu uidosi dé dékoufé
réttot,?
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F- Activités et services à base communautaire
F-1. Avez-vous entendu parlé des rencontres d’information aux 1- Oui 2- Non //
profits des femmes enceintes? Si iwn passez à f-15
f—1. Que :nc’di nantie di h tuile dente clehorc’douhe ?
Qui votts en u parié?
Jloi;ibo hct!uni— Ou ?
F-2. Avez-vous assisté à ces rencontres? 1- Oui 2- Non /7
F—2. Ont inetiaina îa;’eile e tient’ dente?
F-3. A combien de rencontres avez-vous participé?
f—3.Luhi dielou taweclone e dene dente ?
F-4. Qui avait organisé ces rencontres?
F—4.tlo,nho waano dent dente Y
F-5. Citez les activités et services auxquels vous avez bénéficié?
F—S. Kalane Kaine di t’atioudji —e tk’ne gole tient najiordoize?
F-6. Vous a t-on recommandé de prendre des collations pendant ces 1- Oui 2- Non /7
sessions?
f—6. Ho hobé fljuhirrno hune gnunsclé gnultaré?
F-7. Quel genre de collations vous a-t-on recommandé de consommer?
f—7. J-lundi 1ihaadi gnaitari hé djahirno houe
1-Oui 2-NonE-13. Avez-vous été malade durant cette
grossesse?
E—l 3.fJ médu,iu, fa wédé é juter ndou rédoti
De quoi souffriez-vous?
lElodtlznn inussan nonia
E-14. Avez-vous eu de la fièvre ces 2
dernières semaines?
E-11. .4 hébi /tii’ré é nder dé djouté ditti
,nhutiuidé?
/ /
1- Oui 2-Non / /
Comment l’avez-vous traitée?
flotta àau’djirnoda ho moussou
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F-8. A quelle fréquence vous a-t-on dit dc les prendre?
f—8. f-Jon,ha 141110 U guam utopie?
F-9. Est-ce que des femmes du village étaient impliquées dans l-Oui 2-Non //
l’organisation de ces sessions?
F-9. Ho rewbe sure iide di tawano-e- nctcre dene gale ?
F-10. Quel était le rôle de ces femmes?
P—10 lia dounte WOJZIIOV gale niube ? /_______/
F-Il. Est-ce que leur participation n été utile pour toi? I- Otti 2-Non
f—11, lia kohe tu,t’anoo licite Ko di wonnu,;i naf/oore ?
F-12. En quoi elle n été utile?
P—12. E tlow humaine ‘onnoo iurJYoree manne
F-13. Qu’est ce que vous avez le plus apprécié dans ces rencontres?
F-13.Uoddce tohbe buri on jveltinde- e- dec clente?
F-14 Qu’est ce que vous avez le moins apprécié dans ces rencontres?
F—li. Hodtke tobbe weltuure inuit /cundani t)fl e dec dente ?
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G- Connaissances des aliments riches en fer et alimentation pendant la grossesse
G-l. Citez les aliments sources de fer que vous connaissez?
G—l. Sifano mène ko dessi nandaudé é dé katé ngo koclé djidiamc?
G-2. Avez-vous des interdits alimentaires liés à la grossesse ? J - Oui 2- Non /7
G—2. Di wodi ko kadaizodct naine clé ,zdei iidoit réclou? Si izoii passez â G—6
G-3. Si oui quels sont ces interdits ?
6—3. Ko Itodum kada no on?
G-4. Respectez-vous ces interdits ? I - Oui 2- Non //
G—4. Ho o dotni tet!tliiii duiii hoote on teddintictni diun?
Si oui pourquoi ?
Ho tlfl() techni ùamanlerrc’ti
Si 11011 pourquoi ?
Ilodinun bath o tedinoui di iiania,iterreri
F-15. Est-ce que vous avez eu droit à des visites à domicile? J-Oui 2- Non /7
f—15. lia liottont d/cgui la n’aie wti,idé ytideko guatedji
F-16. Qui vous a rendu visite?
F—16. Ht)inbO harbua hirclé 7/
F- 17. Combien de fois?
F-17. Dttdji ,i/e!ii?
F-1$. Quel était l’objet de ces visites?
F— 18.Ho,ubo dalik ,vacli d/iahato gnaled/i
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G-5. Qu’est ce qui justitïe ces interdits ?
f,—5. Flotiotint lVOIli ko ktidtiitodctko wala?
G-6.Avez-vous modifié votre alimentation pendant cette I- Oui 2- Non 1/
grossesse?
G—6. Oun poti sans aile Paainanterieeri inoodon si on ngonii deedi
han?
G-7. Qu’est ce que vous avez modifié?
G—7. flotiaunic’ ulul)p Ictiioda é di niunet d/i?
Pourquoi ces uwdiJïcations ?
Flodti uni inbayluda itunutn(erreri
G-8. Prenez-vous du thé? 1- Oui 2- Non //
G—8, À vtirute atua?
G-9. Combien dc fois par jour?
G—9. Dad/i izjelzi iwiul?
G-10. Combien de temps après un repas? I En même temps //
G—10. Fotié vatoud/i njelu si u ,aini? 2. 30 mn à 1h
3. lhâ2h
4. Plus de 2h
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En moyenne à quelle fréquence consommez-vous les aliments ci-dessous énumérés
au cours de cette grossesse?
Fréquence de consommation
.
Par MoinsPar jour Par mois Jamais
semaine d’une fois
Boeuf
Mouton
Chèvre
Volaille (préciser)
Gibier (préciser)
Poissons (préciser)
Autres (préciser)
Foie d’un quelconque
Description de l’aliment consommé
Comment vous procurez
vous net pliment?
Quelle partie de l’animal
avez-vous consommé?
Quelle est la taille de la
portion consommée?
Codifkation des unites
de mesure Eocale
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Annexe 7
Université dI
de Mont réai
Département de nutrition,
Faculté de médecine
Université de Montréal
C.P. 6128 Centre-ville
Montréal, Qc, H3C 3J7
Tél : (514) 343-6111 poste 0899
Canada
Formulaire de consentement éclairé de la femme
Nous souhaitons 1mplanter une intervention à base communautaire pour réduire la prévalence de
l’anémie ferriprive chez les femmes enceintes du Département de Vélingara. AfIn de disposer de
données destinées à l’évaluation de cette intervention, nous sollicitons votre participation à cette étude.
Ce formulaire a pour objet de vous fournir toutes les informations nécessaires permettant votre
participation volontaire et éclairée.
Nous sommes à votre disposition pour répondre à toutes vos questions et ceci quel que soit le
stade de l’étude. Nous vous demandons de lire et de signer le présent formulaire comme
preuve de votre consentement à participer à cette étude. Vous pouvez décider de ne pas y
participer sans aucune contrainte. Vous pouvez aussi vous retirer de l’étude en tout temps
sans risque de perdre votre droit de bénéficier des activités du projet.
Titre de l’étude
Utilisation de l’approche de la déviance positive pour l’amélioration de l’impact de la
supplémentation en fer-folate chez les femmes enceintes au Sénégal.
Nom de l’étudiant chercheur
Mamadou NDIAYE, Étudiant au doctorat sous la direction de Olivier Receveur professeurs
au Département de nutrition.
Source de financement
Cette étude ne bénéficie d’une subvention de recherche particulière. Toutefois, elle est
appuyée par l’ONG Vision Mondiale par l’entremise de son projet Micronutrient and Health.
Invitation à participer à l’étude
Suite à notre rencontre du mois d’août 2003, je suis dans la seconde phase de mon
étude qui consiste à implanter et à évaluer une intervention permettant une meilleure prise en
charge de l’anémie ferriprive chez les femmes enceintes. C’est dans ce cadre que je conduis
cette enquête pour mesurer la prévalence de l’anémie ferriprive ainsi que ces déterminants
auprès des femmes enceintes du Département de Vélingara. A ce titre, je souhaiterais que
vous y participiez.
Oblectifs et Déroulement de l’étude
L’anémie ferriprive chez les femmes enceintes constitue un problème de santé
publique dans le Département de Vélingara. Afin de lutter efficacement contre cette
affection, nous voulons implanter un programme permettant d’améliorer l’accès des
suppléments de fer aux femmes durant leur grossesse grâce au soutien de certaines femmes
de la communauté. Cette présente étude a pour objet de collecter des données pour évaluer
l’impact dc cette intervention dans la communauté bénéficiaire. Celle-ci se fera auprès de
200 femmes enceintes chez lesquelles les mesures suivantes seront effectuées.
1. Enquête par questionnaire pour collecter des données socioéconomiques sur la femme
ainsi que son ménage. Les variables comportementales visent à documenter les
attitudes et pratiques face à l’anémie, la prise des suppléments de fer et le suivi de la
grossesse, les méthodes utilisées pour la prévention et le traitement des affections
palustres et infections parasitaires. Ce questionnaire renferme également des
questions sur les connaissances et attitudes liées à l’alimentation pendant la grossesse.
2. Des tests sanguins seront effectués pour mesurer le taux d’hémoglobine dans le sang
ainsi que la ferritine et la C-réactive protéine. Tous ces essais seront effectués dans un
échantillon unique de sang d’environ 5m1.
3. Au cours de l’intervention, nous vous inviterons à fournir un échantillon de selles
dans des tubes prévus à cet effet pour mesurer la teneur en fer.
4. A la fin de l’intervention, des discussions de groupes seront organisées avec les
femmes et il se pourrait que nous sollicitions votre participation.
Votre contribution à cette recherche consiste à accorder 1h â 1h 30 minutes de votre temps
pour répondre au questionnaire et permettre la collecte de l’échantillon de sang. Il se peut que
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vous soyez aussi contactées pour participer avec 5 autres de vos paires à une discussion
d’une durée de 1h 3Ominutes à 2h sur la perception que vous avez de cette intervention et
éventuellement bénéficier de vos suggestions.
Avantages et bénéfices
Les résultats de cette étude permettront d’apprécier l’impact de notre intervention
mais aussi d’améliorer les connaissances sur la planification des programmes d’intervention
en santé communautaire.
Risgues et inconvénients
Cette étude ne présente aucun risque pour votre santé ou celle de votre famille. Le
prélèvement des échantillons de sang ne présente pas de risque particulier pour vous-même et
pour votre grossesse. Il sera effectué par une infirmière qualifiée dans les conditions
conformes aux pratiques médicales. Toutefois, vous pouvez ressentir un léger pincement dû à
la piqûre de la seringue.
Confidentialité
Les informations personnelles collectées dans le cadre de cette recherche seront
codées de façon à les rendre anonymes éliminant ainsi d’éventuelles indiscrétions.
Cependant, les résultats de cette étude pourront être publiés ou communiqués dans un
congrès scientifique mais aucune information pouvant permettre votre identification ne sera
dévoilée.
Compensation pour inconvénients
Votre participation à cette étude ne vous donne droit à aucune forme de
compensation. Cependant, pour celles qui participeront aux discussions de groupe une
collation sera offerte à la fin.
Liberté de participation
La participation à cette enquête est volontaire. Vous pouvez refuser de répondre aux
questions à tout moment. J’espère, cependant, que vous accepterez de participer car
votre contribution est importante pour la réussite de ce travail. Pour toutes vos
questions, veuillez contacter r1amadou NDIAYE ou Banda NDIAYE au siège de Vision
f4ondiale à Vélingara Peulh.
Consentement de la femme
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On m’a expliquée la nature et le déroulement du projet. J’ai eu l’occasion de poser
des questions auxquelles on a répondu. Après réflexion, j’accepte de participer à cette étude.
Signature de l’intéressé Date (jj!mm!aa)
Signature d’un témoin Date (jjlmmlaa)
Engagement de l’étudiant chercheur
Le projet a été décrit ati participant ainsi que les modalités de la participation. J ‘ai
répondu à ses questions et lui ai expliqué que la participation à ce projet de recÏ7erche est
libre et volontaire. Je ni ‘engage à respecter ce qui est convenu dans ce Jbrmulaire de
consentement.
Signature de l’étudiant chercheur Date (jj/mm/aa)
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Annexe 8 : Approbation du comité d’éthique du ministère de la santé du
Sénégal
Annexe 9 : Approbation du comité d’éthique de l’Université de Montréal
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